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Amaç ve Kapsam 

 

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesinin 

resmi yayın organı olarak sizleri Diş Hekimliğinin tüm 

alanlarındaki çalışmalarınızı sunmanız için davet 

ediyoruz.  İlk kez  1986'da yayın hayatına başlayan 

dergimiz, 1993 yılından itibaren düzenli olarak 

yayınlanmaktadır.  

Türkiye Atıf Dizinine kayıtlı olan dergimiz yılda 

dört kez yayımlanmaktadır.  

Gönderilen makalelerin intihal programında 

(iThenticate®) tarandığı dergimizde tüm yazarlara ait 

iletişim bilgileri ile uluslararası geçerliliği bulunan 

ORCID (Open Researcher and Contributor 

Identification) bilgisine de yer verilecektir.  

Yayımladığımız makalelere araştırmacıların 

yapmış oldukları atıflar, dergimizin ulusal ve 

uluslararası indekslerce taranıp kabul görmesi 

açısından önemlidir.  

Hakemler kurulunda görev almak isteyen diş 

hekimliği ve başta sağlık bilimleri olmak üzere diğer 

ilgili alanlardaki siz değerli öğretim üyelerimizi 

aramızda görmekten mutluluk duyacağımızı bildirmek 

isteriz. Hakem olarak dergimizde görev almak 

istediğiniz takdirde web sayfamızdaki yazışma 

adresimizden bize ulaşabilirsiniz. Siz değerli öğretim 

üyelerimizin katkılarıyla dergimizin nitelik ve etki 

faktörünün önemli ölçüde artacağını düşünmekteyiz.  

Amacımız, dergimizin çağın ve uluslararası 

bilim dünyasının gerekliliklerini yerine getirerek 

okuyucuları için değerli bir kaynak olması için yeniden 

yapılandırılmasıdır. Bundan sonraki yayın hayatımızda 

bilimsellik ve etik kuralları çerçevesinde dergimiz, siz 

değerli bilim adamlarının ve okuyucularının Türkçe ve 

İngilizce yazılmış bilimsel araştırmalarını; makale, 

editöre not, derleme ve olgu sunumlarını yayınlamaya 

devam edecektir.  

Dergimizi kuruluş tarihinden bugünlere 

getiren, vizyon ve misyonumuzun gerçekleşmesine 

büyük katkıları olan editörler ile yayın kuruluna ve 

yoğun çalışma tempoları içinde bize zaman ayırıp 

makaleleri inceleyip değerli katkılarda bulunan 

hakemlerimize teşekkürü bir borç biliriz.   

 

 

 

 

Aim &Scope 

 

As the official journal of Ataturk University 

Faculty of Dentistry, we kindly invite you to submit 

your researches in every field of dental sciences. First 

published in 1986, our journal continues to be 

promulgated regularly. 

Being registered in TR Index today, it is 

published quarterly. 

In the journal, all submissions should be 

checked through an online plagiarism detection 

software (iThenticate®), and contact details and 

ORCIDs (Open Researcher and Contributor 

Identification) of the authors should also be asked 

during the manuscript submission process. 

Number of the references to the articles 

published in our journal is of utmost importance and 

may raise its impact factor both in national and 

international citation–tracking tools. 

All distinguished faculty members and 

scholars from dental and other fields of sciences, 

primarily sciences of health- are welcome to apply to 

our peer-review committee.        If you would like to 

apply to the peer-reviewing process please contact us 

via the contact details in our web site. We strongly 

believe that through the contributions of you, are the 

distinguished academic members, quality and impact 

factor of our journal should be improved. 

             Our aim is to renew the journal in such a way 

as being a valuable asset for the readers by meeting 

the requirements of the modern dentistry and 

sciences. In accordance with the research ethics and 

scientific principles, in our incoming issues, we 

continue to publish the scientific researches, articles, 

letters to the editor, reviews, and case reports of the 

renowned scholars and readers, submitted both 

Turkish and English. 

Hence, we would like to express our deepest 

gratitude to our editorial board members and peer-

reviewers for their great support in time, since the 

journals’ early foundation to its present standards, and 

also for their substantial contributions in fulfilling our 

mission and vision. 
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çevrimiçi başvuru sistemi aracılığıyla gönderilmelidir. Dergi 
yönergeleri, teknik bilgiler ve gerekli formlar Derginin web 
sayfasında mevcuttur. 
Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dergisi açık 
erişimli bir yayındır ve Derginin yayın modeli Budapeşte Açık 
Erişim Girişimi (BOAI) bildirisine dayanmaktadır. Derginin 
arşivine https://dergipark.org.tr/tr/pub/ataunidfd/archive 
adresinden ücretsiz olarak çevrimiçi olarak erişilebilir. Atatürk 
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dergisi'nin içeriği Creative 
Commons Attribution 4.0 (CC-BY-NC-ND) (Alıntı-GayriTicari-
Türetilemez) Uluslararası Lisansı ile lisanslanmıştır. 
Dergide yayınlanan yazılarda ifade edilen ifadeler veya 
görüşler, editörlerin, yayın kurulu ve / veya yayıncının 
görüşlerini değil, yazar(lar)ın görüşlerini yansıtmaktadır; 
editörler, yayın kurulu ve yayıncı bu tür materyaller için 
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çoğaltılması ve yeniden kullanılması için aşağıdaki 
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Baş Editör 
Prof. Dr. Mustafa Köseoğlu 
Atatürk Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi 
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Web sayfası: https://dergipark.org.tr/tr/pub/ataunidfd 
 

 

 

Publication Policy 

 
Journal of Atatürk University Faculty of Dentistry is the 
official, scientific, open access publication organ of the 
Atatürk University, Faculty of Dentistry that is published in 
accordance with independent, nonbiased, double blind peer 
review principles.  
The publication language of the journal is Turkish and 
English. The journal is published four times in a year. The 
aim of the Journal of Atatürk University Faculty of Dentistry is 
to publish original, high quality clinical and experimental 
researches conducted in all fields of dentistry, case reports, 
review articles on current topics, and letters to the editors. 
The target audience of the journal includes specialists in 
dentists, students and all specialists who are interested in 
dentistry.  
The editorial policies and publication process are 
implemented in accordance with rules set by the 
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 
World Association of Medical Editors (WAME), Council of 
Science Editors (CSE), European Association of Science 
Editors (EASE), Committee on Publication Ethics (COPE), and 
National Information Standards Organization (NISO).  
Journal of Atatürk University Faculty of Dentistry is indexed in 
TUBITAK/ULAKBIM.  
Information on the publication process and manuscript 
preparation guidelines are available online at 
https://dergipark.org.tr/tr/pub/ataunidfd. No fees are 
requested from the authors at any point throughout the 
evaluation and publication process. All manuscripts must be 
submitted via the online submission system, which is 
available at https://dergipark.org.tr/tr/pub/ataunidfd. The 
journal guidelines, technical information, and the required 
forms are available on the Journal’s web page.  
Journal of Atatürk University Faculty of Dentistry is an open 
access publication and the Journal’s publication model is 
based on Budapest Open Access Initiative (BOAI) declaration. 
Journal’s archive is available online, free of charge at 
https://dergipark.org.tr/tr/pub/ataunidfd/archive. Journal of 
Atatürk University Faculty of Dentistry’s content is licensed 
under a Creative Commons Attribution 4.0  (Attribution-
NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International CC BY-NC-
ND) International License. 
Statements or opinions expressed in the manuscripts 
published in the journal reflect the views of the author(s) and 
not the opinions of the editors, the editorial board and/or the 
publisher; the editors, the editorial board and the publisher 
disclaim any responsibility or liability for such materials. The 
authors transfer all copyrights of their manuscripts within the 
scope of local and international laws to the journal as of 
submission. Other than providing reference to scientific 
material, permission should be obtained from the following 
addresses for electronic submission, printing, distribution, 
any kind of reproduction and reutilization of the materials in 
electronic format or as printed media:  
  
Editor in Chief  
Prof. Dr. Mustafa Köseoğlu  
Atatürk University  
Faculty of Dentistry  
Department of Endodontics, Erzurum, Turkey  
E-mail: atadisderg@yahoo.com 
Web page: https://dergipark.org.tr/tr/pub/ataunidfd 
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ÖZ 
Amaç: En önemli konjenital gelişimsel bozukluklardan biri olan dudak damak yarığı, primer damak oluşumu sırasında adezyon 
eksikliğine bağlı olarak fetal dönemin başında oluşur. Dudak damak yarıklı hastalarda maksiller sinüzit yaygın olarak görüldüğü 
için son zamanlarda bu hastaların maksiller sinüsleri ile ilgili çalışmalar artmıştır. Bu çalışmanın amacı, sendromsuz ve sağlıklı 
kontrol grubu bireylerin maksiller sinüs hacimleri ve yüzey alanları ile unilateral dudak damak yarıklı bireylerin maksiller 
sinüslerinin hacimleri ve yüzey alanlarının karşılaştırılmasıdır. 
Gereç ve Yöntem: Çalışmada 30 unilateral dudak damak yarıklı hasta ile 30 sağlıklı ve sendromsuz bireyin Konik Işınlı 
Bilgisayarlı Tomografi görüntüleri kullanılmıştır. Kontrol grubu KIBT görüntüleri herhangi bir diş tedavisi nedeniyle alınmış olan 
retrospektif görüntülerden seçilmiştir. Kontrol grubu oluşturulurken çalışma grubuna uyumlu olacak şekilde yaş ve cinsiyet 
tercihinde bulunulmuştur. Dicom görüntüler, Simplant Pro 16 yazılımında değerlendirilerek hacim ve yüzey alanı ölçümleri aynı 
standartlarda yapılarak kaydedilmiştir. 
Bulgular: Grupların cinsiyet ve yaş dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur. Hasta grubunun yaş ortalaması 
(13.4) ve kontrol grubunda yaş ortalaması (15.3) olarak bulunmuştur. Gruplar arası karşılaştırmada ise UDDY’li bireylerin 23 
tanesinde sol taraf yarık hattı olup 7 tanesinde yarık hattı sağ tarafta izlenmiştir. Çalışma ve kontrol grubu arasında sağ 
maksiller sinus hacminin anlamlı bir değişim göstermemiştir. (p=0.178). Ancak sol maksiller sinus hacim değerleri kontrol 
grubunda daha yüksek bulundu ve anlamlı bir fark görülmüştür. (p=0.01). Maksiller sinüs alanı ortalamaları karşılaştırıldığında, 
sol maksiller sinus alanı kontrol grubunda hasta grubundan anlamlı bir farkla yüksek bulunmuştur. (p=0.046)   
Sonuç:  Dudak damak yarıklı hastalarda maksiller sinüs hacminin ve yüzey alanının sağlıklı bireye göre daha düşük olması 
maksiller sinüs bölgesindeki preoperatif ve postoperatif cerrahi işlemler önem arz etmektedir.  
Anahtar Kelimeler: Dudak Damak Yarığı, Maksiller Sinüs, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 
 
ABSTRACT 
Aim: Cleft lip and palate which is one of the most important congenital disorders occurs at the beginning of the fetal period due 
to adhesion deficiency during primary palate formation. Since maxillary sinusitis is common in patients with cleft lip and palate, 
recently studies on the maxillary sinuses of these patients have increased. The aim of this study is to compare the maxillary 
sinus volumes and surface areas of the healthy individuals without syndrome and those of the individuals with unilateral cleft lip 
and palate. 
Material and Methods:  Cone Beam Computed Tomography images of 30 healthy individuals without syndrome and 30 
individuals with cleft lip and palate were used in this study. Control group CBCT images were selected from retrospective 
images which have been taken due to any dental treatment. Control group was selected to be compatible with the study group 
in terms of age and gender. Dicom images were evaluated in the Simplant Pro 16 software, and volume and surface area 
measurements were performed to the same standards and recorded. 
Results: There was no statistically significant difference between groups' gender and age distribution. The average age of the 
patient group (13.4) and the control group (15.3) were found. In comparison of the groups, 23 of the individuals with cleft had 
a left side cleft and 7 of them had a cleft on the right side. It was observed that the right maxillary sinus volume did not differ 
significantly between the patient and control groups(p=0.178). However, left maxillary sinus volume values were higher in the 
control group and there was a significant difference. (p=0.01) When the maxillary sinus area averages were compared, the left 
maxillary sinus area was found higher in the control group with a significant difference from the patient group. (p=0.046) 
Conclusion: Maxillary sinus volume and surface area in patients with cleft lip and palate have been found to be negatively 
affected. Thats why preoperative and post-operative surgical procedures are considerable in the maxillary sinus area. 
Keywords: Cleft Lip and Palate, Maxillary Sinus, Cone Beam Computed Tomography 
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GİRİŞ 

 

Dudak damak yarıkları (DDY), fetal dönemin 

başlangıcında primer damak gelişimi sırasında medial 

nazal process ile maksiller process arasında tam olarak 

birleşmenin gerçekleşememesi nedeniyle oluşur. Me- 

dial nazal process sadece primer damak değil, aynı za- 

manda maksilla, dudak ve burun medial kısmı gibi 

diğer orta yüz yapılarının gelişmesinden de sorumlu- 

dur. Ayrıca yarık üzerine yapılan cerrahi invazyonun 

orta yüz yapılarının büyüme geriliğine neden olduğu 

bildirilmektedir. Maksiller sinüs (MS), orta yüzün 

önemli bir bileşeni olmakla beraber endoskopik sinüs 

cerrahisi gibi prosedürlerde klinik olarak önem taşı- 

maktadır. DDY hastalarının maksiller sinüs hacmindeki 

değişiklikleri aydınlatmak için Bilgisayarlı Tomografi 

(BT) kullanarak sinüs hacmini ölçen az sayıda çalışma 

vardır.1, 2 Ayrıca, az sayıda çalışma, yarık damak hasta- 

larına odaklanmıştır ve sağ-sol taraflar veya yarık ve 

saglıklı taraflar arasındaki farklar ortaya koyulmuştur.3 

  MS, birinci brankial arkın mezodermal 

yapılarından oluşur ve gelişimi gebeliğin 3. haftasında 

başlar ve pubertal erken döneme kadar devam eder. 

DDY'den muzdarip bireylerin beslenme, konuşma, 

işitme, kronik üst solunum yolu enfeksiyonları, diş, yüz 

morfolojisi ve psikolojik yönleri ile ilgili birçok sorunu 

vardır. DDY'li hastaların MS hacimlerini (MSH) değer- 

lendirmek, normal olmayan durumları belirlemeye yar- 

dımcı olabilir. Bu durumlar sinüs hastalıkları gibi bo- 

zukluklara yol açabilir. DDY'li hastalarda sıklıkla görü- 

len maksiller sinüzitin nedenleri tam olarak anlaşılma- 

mıştır. Sinüzitin gelişim sürecinde MS’nin rolünü anla- 

mak amacıyla bu hastalarda MS hacmi ile ilgili çalış -

malara odaklanılmalıdır. MS bozuklukları, ostiumun 

malpozisyonu nedeniyle drenaj patolojisine neden 

olacak ve sinüzite yatkınlık yaratacaktır.4 

MS büyüklüğünü değerlendirmek için çok sayı- 

da çalışma yapılmıştır ve DDY'li hastalara göre normal 

popülasyonda bir fark olmadığı ve tek taraflı dudak ve 

damak yarığı (UDDY) hastalarında yarık olmayan 

tarafa göre yarık tarafta fark olmadığı gösterilmiştir.4-7  

Ancak bu çalışmaların çoğu panoramik radyog- 

raflar ve benzeri konvansiyonel radyograflar ile yapıl- 

mıştır. Bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılan çalışma- 

larda ise sadece aksiyal, koronal ve sagittal kesitler 

üzerinden iki boyutlu değerlendirmeler kullanılmış olup 

volumetrik ölçüm yapılmamıştır. Klinik antropometrik 

muayeneye ek olarak sefalometrik analiz, konvansi- 

yonel grafik yöntemleri, son yıllarda konik ışınlı bilgisa- 

yarli tomografi (KIBT) kullanımı, maksilla kompleks 

yapısındaki anatomik anormalliği daha iyi anlamak için 

DDY hastalarının değerlendirilmesinde artmıştır.8 

DDY'li hastalar için, KIBT, üç boyutlu (3B) değerlen- 

dirme sağladığı için diğer radyolojik yöntemlerle karşı- 

laştırıldığında önemli bir avantaja sahiptir. Literatürde 

DDY'li hastaların MSH'sinin 3B değerlendirmesini kulla- 

nan sınırlı sayıda çalışma vardır.9,10 Hem iki boyutlu 

(2B) hem de 3B radyografik çalışmalar, maksiller si- 

nüslerin yaşla birlikte boyutlarının arttığını doğrula- 

maktadır. Doğumda, her maksiller sinüsün hacmi 

yaklaşık 1 cm3'tür ve erken yetişkinlikte 15 cm3'e 

genişler.5 Enine maksiller sinüs büyümesi, 1-8 yaş 

aralığına göre, 8-12 yaş aralığında önemli ölçüde daha 

fazla iken, dikey büyüme 1-5 yaş aralığında önemli 

ölçüde daha büyüktür.11 Yetişkin sinüslerin boyutu 

cinsiyete göre değişir ve erkeklerin genellikle kadınlar- 

dan daha büyük sinüslere sahip olduğu bildirilmek- 

tedir.12,13 Yarık damak hastalarına odaklanan bazı ça- 

lışmalar yarık olan veya yarık olmayan çocuklar arasın- 

da maksiller sinüs boyutunda hiçbir fark bulama- 

mışlardır.14 Diğerleri ise önemli farklılıklar bildirmiş- 

lerdir.12,15 Damak yarığının bulunduğu tarafa göre yarık 

olmayan taraftaki sinüslerde anlamlı boyut farkı 

bulunmamıştır.3, 16 

Maksiller sinüslerin fonksiyonel önemi tartışma- 

lıdır. Önerilen işlevlerin çoğu (havalandırma, basınç 

sönümleme, ısı yalıtımı, kafatası ağırlığının azaltılması, 

sudaki yüzdürme, artan koku alanı, mekanik sertlik, 

vokal rezonans, işitsel geri bildirimin azalması, mukoza 

üretimi ve kemiklerin güçlendirilmesi) çürütülmüş- 

tür.6,17  Bununla birlikte, sinüslerin iltihabı yanaklarda 

yüz ağrısı/basıncı, burun tıkanıklığı, burun akıntısı/ 

renksiz postnazal drenaj, koku kaybı, öksürük, ateş, 

boğaz ağrısı, baş ağrısı, ağız kokusu, yorgunluk, diş 

ağrısı ve orta kulak problemleri gibi önemli klinik 

sorunlara neden olabilir. 

Bu çalışmanın amacı DDY hastalarının maksiller 

sinus hacimlerinin ve yüzey alanlarının yarık olan taraf 

ve sağlıklı taraf arasındaki ve kontrol grubu sağlıklı 

bireylerin maksiller sinus hacim ve yüzey alanları ile 

karşılaştırıp DDY’nin maksiller sinüse etkisini 

bildirmektir. 
 
MATERYAL VE METOD 
 

Sunulan çalışma, Erciyes Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Radyolojisi 

Anabilim dalına dentomaksillofasiyal problemler ile 

başvuran 60 bireyin KIBT görüntüleri ile retrospektif 

olarak gerçekleştirilmiştir. Bu araştırma için Erciyes 

Üniversitesi Klinik Araştırmaları Etik Kurulu tarafından 
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onay alınmıştır. Çalışmada örneklem büyüklüğü 

belirlenirken güven aralığı %80, alfa %5 ve %80 güce 

göre, TURCOSA Cloud (Turcosa Analytics Ltd Co, 

Turkey) analiz programı kullanılarak hesaplanmıştır. Bu 

hesaplamaya göre örneklem grubu minimum 28 

hastadan oluşmalıydı.  Çalışma grubunu dudak damak 

yarığı mevcut 30 birey oluştururken kontrol grubu ise 

çeşitli sebepler ile KIBT alınan 30 sağlıklı bireyden 

oluşturulmuştur. 

  

Her İki Grup İçin Araştırmaya Dahil 

Edilme Kriterleri 

- Maksillofasiyal bölgede herhangi bir sebep ile 

travmaya maruz kalmaması, 

- Maksiller kemik ve maksiller sinüslerde herhangi 

bir patolojik durum veya gömülü diş olmaması, 

- KIBT görüntülerinin yeterli diagnostik kriterlerde 

olması ve maksiller anterior bölgenin net 

izlenebilmesi, 

- Bireylerde herhangi bir sendrom ya da sistemik 

hastalık bulunmaması, 

- Maksiller bölgede geçirilmiş bir cerrahi operasyon 

bulunmaması, 

- Maksiller sinüziti olmaması olarak belirlendi ve bu 

koşulları sağlamayan hastalar çalışma dışı 

bırakılmıştır. 

 

Görüntüleme İşlemleri 

KIBT kayıtlarının tamamı NewTom 5G (FP, 

Quantitative Radiology, Verona, İtalya) cihazı ile 

alınmıştır. Voksel boyutu 0,25 mm3 ve aksiyel kesit 

kalınlığı 0,25 mm olan görüntüler kullanılmıştır. 

Çalışmada 12×8 cm FOV aralığında alınan görüntüler 

kullanılmıştır. 

 

Görüntülerin Değerlendirilmesi 

Bütün KIBT görüntüleri deneyimli 2 Ağız, Diş ve 

Çene Radyolojisi uzmanı tarafından incelenmiştir ve 

ölçümler birbirlerinden bağımsız yapılarak 

karşılaştırılmıştır. 

Görüntüler, Dell Precision T1500 WorkStation 

(Dell D02M, Polonya) ve 19-inch çözünürlüğü, 

1920x1080 piksel boyutu olan Dell monitör (Dell 

E190S, Çin) kullanılarak incelenmiştir. Aşağıda 

açıklanan ölçümler Newtom 5G KIBT cihazının özel 

bilgisayar yazılımı olan NNT (NNT Software, V9,01, 

New Tom, İtalya) ile DICOM formatında kaydedimiş ve 

Simplant Pro 16 (Materialise NV, Leuven, Belçika) 

yazılımı üzerinde rekonstrükte edilmiştir.(Resim 1) 

KIBT verilerinden maksiller sinüslerin hacmini ölçmek 

için maksiller sinus konturunu belirleyip hacim değerini 

ortaya çıkarmak için hava değeri eşiklenerek, 

çizim/silme maskesi ve segmentasyon sihirbazı tekniği 

kullanılmıştır.(Resim2) Bütün bireylerde eşik değerleri 

sabit tutularak standardizasyon sağlanmıştır. Her 

bireyin sağ ve sol maksiller sinüsleri aksiyel, koronal ve 

sagittal kesitlerde kayıp olmayacak şekilde eşik ve 

maskeleme ile belirlenip maksiller sinuslerin üç boyutlu 

şekillendirilmesi yapılarak bulunan hacim ve yüzey 

alanı değerleri kaydedilmiştir. (Resim 3) Kappa testi ile 

ölçümlerin tutarlılığının değerlendirilmesi amacıyla 

görüntülerin %20’si 1 ay sonra tekrarlanarak 

kaydedilmiştir. Gözlemci güvenirliliği için kappa 

katsayısı, ağırlıklı kappa katsayısı ve intra-class 

korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 

 

 
Resim 1. Simplant Pro 16 yazılımında maksiller sinus 
hacminin segmentasyonu ve üç boyutlu yapılandırılması 
 

 
Resim 2. 3 boyutlu olarak yapılandırılan maksiller sinus 
hacminin KIBT görüntüsünde görünümü 
 
 
 
 

 
Resim 3. Maksiller sinus hacminin ve yüzey alanının yazılım 
aracılığıyla hesaplanması 
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İstatiksel İncelemeler 

Kategorik değişkenler belirlendi ve istatistiksel 

anlamlılık p<0,05 düzeyinde belirlenmiştir. İstatistiksel 

veriler, IBM SPSS Statistics 22 (Statistical Package for 

the Social Sciences; Inc., Chicago, IL) programı 

kullanılarak yapılmıştır. 

 

BULGULAR 

 

Çalışmamızda 30 DDY’li ve 30 sağlıklı birey 

bulunmaktaydı. Çalışmaya dahil edilen bireyler 34 

erkek, 26 kadın olarak belirlenmiştir. Çalışma grubu- 

nun yaş ortalaması (13,4) ve kontrol grubunun yaş 

ortalaması (15,3) olarak bulunmuştur. Cinsiyet ve yaş 

dağılımları arasında çalışma ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı gözlenmiştir. 

UDDY’li bireylerin 23 tanesinde yarık hattı sol tarafta 

olup, 7 tanesinde ise yarık hattı sağ tarafta gözlen- 

miştir. Her iki grupta elde edilen sağ maksiller sinüs 

hacmi ve alanı sol maksiller sinüs hacmi ve alanı 

verileri “Shapiro Wilk” normallik testi yapılarak verilerin 

normal dağılım gösterdiği izlenmiştir. Elde edilen  

 

 

 

 

verilere göre tanımlayıcı istatistikler, çalışma ve kontrol 

grubunda sağ-sol maksiller sinus hacimleri ve alan- 

larının değerleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Çalışma 

grubun yarık tarafı ve sağlıklı tarafın tanımlayıcı istatis- 

tikleri Tablo 2’de belirtilmiştir. “Student t” testine göre 

çalışma ve kontrol grubu arasında sağ maksiller sinüs 

hacminin anlamlı bir değişim göstermemiştir. (p= 

0.178). Ancak sol maksiller sinus hacim değerleri kont- 

rol grubunda daha yüksek bulunmuş olup anlamlı bir 

fark bulunmuştur. (p=0.01) Maksiller sinüs alanı orta- 

lamaları karşılaştırıldığında “Student t” testine göre sol 

maksiller sinus alanı kontrol grubunda hasta grubun- 

dan anlamlı bir farkla yüksek bulunmuştur. (p=0.046) 

Diğer değişkenler ve gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. (Tablo 1) Ayrıca çalışmamızda gözlemci 

içi uyum değerlendirmesinde kappa katsayısı, ağırlıklı 

kappa katsayısı ve intra-class korelasyon katsayısı kul- 

lanılmıştır. Bu incelemenin sonuçlarına göre:  çalışma 

grubu ve kontrol grubu üzerinde yapılan ölçümlerde 

birinci ve ikinci (bir ay sonraki ölçümler) değerlendirme 

arasında yüksek derecede uyum bulunmuştur 

(κ=0,916; p<0,001) 

 

 

Tablo 1. Maksiller Sinus Hacim ve Alan Değerleri 
 

Ölçümler Gruplar N Ortalama S.S. Ortanca Alt limit Üst limit 
Student t 
testi 

(p değeri) 

Sağ MSH 
Ç.G. 30 12564,464 4673,2152 12168,03 10377,332 14751,596 

p=0.178 
K.G. 30 14393,5655 3698,6789 14802,685 12662,5305 16124,6005 

Sol MSH 
Ç.G. 30 11240,3975 4647,1791 10235,765 9065,4507 13415,3443 

p=0.010 
K.G. 30 15001,718 4123,3595 14863,76 13071,9263 16931,5097 

Sağ MSA 
Ç.G. 30 3557,8625 923,6874 3538,63 3125,5635 3990,1615 

p=0.329 
K.G. 30 3816,285 715,6355 3818,065 3481,3573 4151,2127 

Sol MSA 
Ç.G. 30 3358,3945 875,2492 3308,275 2948,7653 3768,0237 

p=0,046 
K.G. 30 3912,4295 825,7428 3833,485 3525,97 4298,889 

 
Tablo 1. Sağ MSH. sağ maksiller sinus hacmi, Sol MSH. sol maksiller sinus hacmi, Sağ MSA. sağ maksiller sinus yüzey alanı, 
Sol MSA. sol maksiller sinus yüzey alanı, ÇG. çalışma grubu, KG. kontrol grubu, SS. standart sapma. 
 
 
 
Tablo 2. Unilateral DDY Hastalarında Sağlıklı Bölge ve Yarık Bölgesi Maksiller Sinus Hacim ve Alan Değerleri 
 
Ölçüm Bölgesi Yarık Bölgesi N Ortalama Ortanca S.S. Alt limit Üst limit 

Sağ MSH 
sağ 7 9196,448 9802,32 2461,354 6140,273 12252,623 

sol 23 13687,14 12739,78 4744,043 11059,97 16314,3 

Sol MSH 
sağ 7 9143,246 8510,05 2219,887 6386,892 11899,6 

sol 23 11939,45 13040,75 5080,054 9126,208 14752,688 

Sağ MSA 
sağ 7 2754,12 2818,36 547,0826 2074,827 3433,4128 

sol 23 3825,777 3789,25 874,5159 3341,486 4310,0674 

Sol MSA 
sağ 7 2677,318 2569,02 489,7453 2069,219 3285,4171 

sol 23 3585,42 3709,79 866,1625 3105,755 4065,0848 

Tablo 2. Sağ MSH. sağ maksiller sinus hacmi, Sol MSH. sol maksiller sinus hacmi, Sağ MSA. sağ maksiller sinus yüzey alanı, 
Sol MSA. sol maksiller sinus yüzey alanı, ÇG. çalışma grubu, KG. kontrol grubu, SS. standart sapma 
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TARTIŞMA 

 

Paranazal sinüs büyüklüğü ve hacminin 

belirlenmesi, paranazal sinüslerin yüz morfolojisi 

üzerindeki etkilerinin araştırılmasındaki ilk adımdır.18 

Sinüsleri ölçme yöntemleri çalışma türüne göre 

değişkenlik gösterir. Sadece bazı çalışmalarda 

maksiller sinusün 3B görüntüsünün tamamının 

kullanıldığı bildirilmiştir. Birçok 2B ve 3B çalışmada 

dudak damak yarıklı hastaların sinüslerinin hacmi ve 

alanı, sinüsün maksimum yükseklik ve genişliğe göre 

hesaplanmıştır. Diğer 3B çalışmalar ise hacmi ölçülmek 

istenen yapıyı bölümlere ayırarak, benzer yoğunluklara 

sahip voksel sayısını ve vokselin boyutunu dilim 

sayısına göre ayarlayarak, yarı otomatik görüntü 

analizi yapan yazılımlar kullanarak değerlendirme 

yapmıştır.10, 13, 16 Literatürde, şekil varyasyonlarına 

sahip maksiller sinuslerde sinüs hacmini hesaplarken 

istenmeyen girinti ve/veya çıkıntıları elimine etme 

gerekliliği doğmuştur. Bu sebeple kesit kalınlığını 

küçültebilen 3B görüntüleme sistemlerinde traşlama 

tekniği ile eliminasyon sağlanmıştır. Kesit kalınlığı 

yeterince küçültülemeyen görüntüleme sistemlerinde 

kalın kesitler kullanılarak detaylı görüntüden yoksun 

değerlendirmeler yapılmıştır.10, 19 Bizim çalışmamızda 

0,25 mm kesit kalınlığı kullanılarak dudak damak 

yarıklı hastalarda maksiller sinüslerin hacmi traşlama 

yöntemi kullanılarak analiz yapılmıştır. 

Çalışmamız, UDDY hastalarının maksiller sinüs 

hacminin kontrol grubundan daha küçük olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca, UDDY hastalarının yarık olan ve 

yarık olmayan taraflarında ve kontrol grubunun sağ ve 

sol tarafında fark bulunmamıştır. UDDY hastalarında 

daha düşük maksiller sinüs hacmi, önceki kronik 

maksiller sinüzit ataklarının bir sonucu olabileceği 

düşünülebilir. Ayrıca maksiller sinüs alanının hasta ve 

kontrol grubunda farklılık gösterdiği görülmüştür. 

Bunun sebebi olarak maksiller sinüs hacmi, çalışma 

grubunda kontrol grubuna göre daha düşük bulunması 

sonucunda maksiller sinüs alanın da belli bir oranda 

düşmesi matematiksel bir gerçekliği yansıtmaktadır. 

DDY'li hastaların otolojik ve odyolojik muaye- 

nesine odaklanan çalışmalar literatürde daha yaygın- 

dır, bu hastaların rinolojik muayenesine odaklanan 

çalışmaların sayısı sınırlıdır.20 Bu hastalarda sinüzit 

yaygın olarak görüldüğü için bu hastaların paranazal 

sinüsleri ile ilgili araştırmalar artmıştır. Bu hastalarda 

maksiller sinüzitin nedenleri hakkında tartışmalı görüş- 

ler vardır. Başlıca vurgulanan faktörler nazal hava yolu 

tıkanıklığı, etkilenen mukosiliyer aktivite, septal sapma, 

maksiller sinüs tabanının yüksekliğinde artış ve lateral 

nazal duvar anomalileridir.20, 21 DDY'li hastalarda 

sinüzitin neden daha sık görüldüğünü açıklayan bir 

diğer husus, bu hastalarda maksilla hipoplazisi varsa, 

hipoplastik MS'ye neden olacağıdır. Hipoplastik sinüs, 

ostiumun malpozisyonu nedeniyle drenaj patolojisine 

neden olacak ve sinüzite yatkınlık yaratacaktır.4 

DDY'li hastalarda nazorespiratuar disfonksiyo- 

nun anormal dentofasiyal büyümeye neden olacağı 

açıktır. Anormal dentofasiyal büyümenin de MS'i etkile- 

diği düşünülmektedir. Maksiller sinüs büyüklüğünü 

inceleyen çalışmalar DDY hastalarında çelişkili sonuçlar 

ortaya çıkarmıştır.5, 6, 10 Bu çalışmalar arasındaki fark- 

lılıkların, değerlendirme yöntemlerindeki ve 

değerlendirilen gruplardaki farklılıklardan kaynaklandığı 

tahmin edilmektedir. 

DDY hastalarının maksiller kompleksleri boyut 

ve simetri olarak bozulduğundan, MS'nin bu maksiller 

komplekste morfolojik olarak etkilenmesi beklenir; 

ancak çalışmaların çoğu DDY hastalarında maksiller 

sinüs boyutunun etkilenmediğini göstermektedir.3, 4, 7 

  Çalışmamızda, KIBT taramalarını kullanarak 

MSH'nin 3B değerlendirmelerini çalışma ve kontrol 

grubu ile karşılaştırıldı ve MSH'nin UDDY'li hastalarda 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük olduğu saptandı. DDY varlığının MSH'yi 

etkilediğini düşünmekteyiz. Aksi iddia edilen çalışmalar 

olmasına rağmen, çalışmamız MSH'nin UDDY hastala- 

rında olumsuz etkilendiğini göstermektedir.1, 5 Benzer 

şekilde Barbosa ve ark. KIBT ile yapılan çalışmalarında, 

DDY hastalarının MSH'sinin; kontrol grubunun 

MSH'sinden daha küçük olduğunu göstermiştir.10 

DDY’li hastalarda MSH'nin 3B, BT değerlendir- 

mesinin yapıldığı Hikosaka ve arkadaşlarının çalışma- 

sında, geniş bir hasta popülasyonunu incelemişlerdir 

ve yarıkların varlığının kontrol grubuna kıyasla MSH 

üzerinde hiçbir etkisi olmadığını bildirmişlerdir.3 Ancak 

bu çalışmanın kısıtlılıkları vardır, belirttikleri gibi 

grupların yaşları benzer değildir, hastaların ameliyatları 

ve yüz travmaları dikkate alınmamıştır. Gruplar arasın- 

daki yaşların farklılıklarının en önemli kısıtlama olduğu- 

nu düşünmekteyiz. Çünkü maksiller sinüs boyutunun 

20-30 yaşına kadar arttığı bilinmektedir.5 Bu yüzden 

çalışmamızda hasta ve kontrol yaş grubu yakın olarak 

seçilmiştir. 

Çalışmamızda UDDY hastalarında yarık bulunan 

taraf ile yarık bulunmayan taraf arasında ve sağ taraf 

ile sol taraf arasında MSH'de istatistiksel farklılık 

saptanmadı. Erdur ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

44 DDY’li hastanın maksiller sinus hacmini ölçerek 45 
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kontrol grubu hasta ile karşılaştırmışlar ve çalışmamızla 

benzer sonuçlar elde edilmiştir. Buldukları sonuçlarda 

tek taraflı DDY’li hastaların maksiller sinus hacimlerinin 

kontrol grubu sağlıklı bireylerin maksiller sinus hacim- 

lerinden düşük olduğu bildirilmiştir ve DDY’li hastalar- 

da yarık olan taraf ve olmayan tarafta anlamlı bir fark 

bulunmamıştır.9 Bu sonuçlarda çalışmamızla benzerlik 

göstermektedir. 

Demirtaş ve arkadaşları ise 44 DDY’li ve 44 

sağlık bireyden oluşan çalışmalarında yaş ortalamala- 

rında bizim çalışmamızla benzerlik göstermiş olup 

buldukları sonuçta ise MSH de hasta ve kontrol grubu 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmuş ve hasta grubu 

daha düşük çıkmıştır. Bu sonuç da çalışmamızla 

benzerlik göstermiştir. Hasta grubun yarık ve yarık 

olmayan taraflarında anlamlı bir fark bulunmuştur.22  

Bizim çalışmamızda DDY hasta grubunda yarık 

olan taraf ile yarık olmayan taraf arasında anlamlı bir 

fark bulunamamıştır. Bu durumun hem örneklem 

sayımızın daha az olması hem de sınırlı bir popülas- 

yonda çalışılmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Hasta sayımızın az olması çalışmamızın limitasyonudur. 

Bu sebeple daha geniş örneklem sayıları ile çalışma- 

ların geliştirilebileceğini düşünmekteyiz. 

Ayrıca çalışmamızda maksiller sinus hacimleri 

yanı sıra yüzey alanları da karşılaştırılmış olup buldu- 

ğumuz sonuçlar matematiksel olarak kabul edilir 

sonuçlardı çünkü hacmi azalan bir yapının yüzey 

alanının da azalması şaşırtıcı olmamaktadır. Çalışma- 

mızda hasta grubun maksiller sinus alanının kontrol 

grubun maksiller sinus alanından düşük çıkması mak- 

siller sinus hacmi için bulduğumuz sonuçlarla paralellik 

göstermiştir.  

Literatürde belirtildiği gibi, DDY'li hastalarda 

yaygın olan sinüzit gelişim mekanizması hala tartışıl- 

maktadır ve etiyolojisi çok faktörlü olarak değerlen- 

dirilmelidir.20 Salib ve ark. çalışmalarında MS hipoplazi- 

sine genellikle hastalarda lateral nazal duvar anomalisi 

eşlik ettiğini ve bu durum preoperatif olarak fark edil- 

mezse, cerrahi sırasında orbitanın zarar görebileceğini 

belirtmişlerdir.23 DDY'li hastalarda düşük MSH'yi 

tanımak, cerrahın gelecekte burun ve sinüs patolojileri 

için endoskopik sinüs ameliyatları gibi daha dikkatli ve 

bilinçli operasyonlar yapmasına izin verir. 
 
SONUÇ 
 

UDDY hastalarının MSH'si kontrol grubunun 

MSH'sinden daha düşüktü. UDDY hastalarının yarık ve 

yarık olmayan yanlarında ve kontrol grubunun sağ ve 

sol tarafında fark bulunmadı. UDDY hastalarındaki bu 

düşük MSH'yi bilmek maksiller sinüs bölgesindeki 

preoperatif ve post operatif cerrahi işlemler önem arz 

etmektedir.  

 
 

NOT: Çalışmada herhangi bir yazar, kurum ya da kuruluş ile çıkar 
çatışması içerisinde bulunmamaktadır. Makale daha önce hiçbir 
yerde yayınlanmamış ve yayınlanmak üzere işlem görmemektedir 
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ÖZ 
Amaç: Hastanede yatış, diş fırçalama gibi rutin hale gelmiş olan ağız hijyeni alışkanlıklarını değiştirebilir. Bu çalışmanın amacı 7 
günlük hastaneye yatışın hastaların ağız-diş sağlığı durumuna etkisini değerlendirmektir. 
Gereç ve Yöntem: Bu çalışma, yatan hastalarda yapılan gözlemsel bir çalışmadır. Başlangıçta (hastaneye yatışının ilk 24 saati) 
ve 7. günde Plak indeksi (PI) ve tükürük S. mutans seviyesi ölçüldü. Çalışmaya ardışık yedi günden fazla süre yatacak olan 20 
hasta dahil edildi. 
Bulgular: Yirmi hastanın başlangıçta medyan PI’i 1.5(0;3) iken 7. Günde medyan PI 2.0(0;3)’dür (p=0.005). Başlangıçta 
yüksek S. mutans seviyesine sahip hastaların oranı (>5x 105 CFU⁄mL) %50 iken 7. Günde bu oran %20 artarak %70’e 
yükselmiştir (p=0.333). 
Sonuç: PI ve tükürük S. mutans seviyesi ile değerlendirilen ağız-diş sağlığı, 7 gün hastanede yatış süresinde kötüleşti.  
Anahtar kelimeler: Dental plak indeksi, Streptokokus mutans, Yataklı tedavi 
 
ABSTRACT 
Aim: Hospitalization period may change oral hygiene habits that have become routine like brushing teeth. The aim of this study 
to evaluate the oral health status of hospitalized patients because of  changing routine oral health habits in days of staying 
hospital. 
Material and Methods: This is an observational study in patients. Plaque index (PI) and saliva S. mutans level at baseline 
(first 24 hours of hospitalization) and on day 7 was measured to evaluate if there are some retrogression of oral health status. 
Twenty patients who were hospitalized for more than seven consecutive days were included in the study. 
Results: The median PI of 20 patients at baseline was 1.5( 0;3) and on Day 7 the median value was 2.0(0;3) (p = 0.005). 
While the proportion of patients with a high level of S.mutans (> 5x 105 CFUmL) was 50% at baseline, on the 7th day, this rate 
increased by 20% to 70% (p = 0.333). 
Conclusion: Oral health, assessed through PI and saliva S. mutans level deteriorated during 7 day hospitalization, and coused 
significant retrogression of oral health status. 
Key words: Dental Plaque Index, Hospitalization, Streptococcus mutans 
 

 
 
 
 

 

 

 

GİRİŞ 

 

Hastanede yatış, ağrı ve rahatsızlığın yarattığı 

stres ve endişe bireyin normal günlük alışkanlığını 

değiştirir.1 Aynı zamanda hastalarda benlik saygısında 

azalma gözlenir ve kendi bakımlarını alıştıkları şekli ile 

yapmayı ihmal ederler. Diş fırçalama gibi rutin hale 

gelmiş olan ağız hijyeni alışkanlıklarını yerine getirme  

 

 

 

 

motivasyonunu kaybederler.2 Hastalık, ilaçlar ve diyet- 

teki fark- lılaşmalar ağız florasını değiştirir. Hastadaki 

fiziksel bir kısıtlama veya hastane ortamındaki kısıt- 

lılıklar normal yaşantıda düzenli gerçekleştirilen ağız-

diş sağlığı alışkanlıkların yerine getirilmesini engelle- 

mesi veya güçleştirmesi ile mevcut hastalık senaryosu 

daha da kötüleşir.3 
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Hastaneye yatış veya fonksiyonel gerileme 

nedeniyle diş fırçalamadaki yetersizlik diş üzerinde olu- 

şan plağın mekanik olarak uzaklaştırılamamasına ne- 

den olabilir. Ağız sağlındaki bu yetersiz genellikle plak 

birikimi içinde yer alan bakteri sayısında artışa neden 

olur.4 Dental plaktaki patojenik mikroorganizmalar, 

organların ve sistemlerin işlevlerini tehlikeye atan, 

artan morbidite ve mortaliteye katkıda bulunan enfek- 

siyöz ve/veya enflamatuar süreçlerde önemli bir rol 

oynamaktadır.5 

Diş çürüğü ve periodontal hastalık oluşmadan 

önce meydana gelen dental plakta 500 den fazla 

bakteri türü tespit edilmiştir.6-11 

Bu oluşan bakterilerden Streptococcus mutans, 

oral kavitetede yaygın olarak bulunan bir Gram pozitif, 

hareketsiz, katalaz negatif, fakültatif anaerobik ve bili- 

nen en önemli karyojenik bakteridir. Bu bakteriler mo- 

no ve disakkaritleri fermente eder ve laktik ve asetik 

asit üretirler. Oluşan bu asit diş sert dokularında 

çözünmelere sebep olur.12-15  

Yapılan araştırmalarda diş çürüğü ile ağız 

içindeki S. mutans düzeyi arasında pozitif bir ilişki 

bildirilmiştir.16-18 

Tükürükte mevcut S. mutans seviyesi çürük ris- 

kini değerlendirmek amacıyla en sık kullanılan mikrobi- 

yolojik parametrelerden biridir. Tükürükte Streptococ- 

cus mutans miktarının belirlenmesinde yeni ve 

geleneksel analiz yöntemleri mevcuttur. S. mutans 

seviyesi >5x 105 CFU⁄mL ise yüksek ve <5 x 105 CFU⁄ 

mL ise düşük düzey olarak değerlendirilir.19 

Çürük ve oral hijyen durumunun, farklı yaş, 

cinsiyet, sosyoekonomik durum, etnik köken / ırk, 

sistemik hastalıklar ve farklı topluluklarda değişkenlik 

gösterdiği belirtilmiştir.20-27 

Fakat hastane koşulları ve hastaların hastanede 

kalışları sırasında ağız-diş sağlığında meydana gelen 

değişiklikleri tanımlayan bir çalışma yapılmamıştır. 

Çalışmamızın amacı 7 gün kesintisiz hastanede 

yatan hastaların, ağız hijyeni alışkanlıklarındaki farklı- 

laşma, plak indeksi ve tükürük S. mutans seviyesindeki 

değişim üzerinde hastanedeki yatışının etkisini değer- 

lendirmektir. 

Bu çalışmanın hipotezi, hastaları hastane yatış 

sürecinde oral hijyenin göstergeleri olan plak indek- 

sinde ve çürük yapıcı mikroorganizma olan S. Mutansın 

seviyelerinde bir artış olmasıdır. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Bu çalışma protokolü Helsinki Bildirgesi’nin ilgili 

yönergelerine uygun olarak gerçekleştirilmiştir ve 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu, 04.09.2019 tarihli 73 

karar numaralı raporu ile onaylanmıştır. Bilgilendirilmiş 

olur formları tüm katılımcılar tarafından imzalanmıştır. 

Çalışmada Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

nöroloji servisinde Ekim 2019-Aralık 2019 tarihleri 

arasında ardışık yedi günden fazla süre yatacak olan, 

18-65 yaş aralığında, 20 hasta değerlendirildi. Diş 

fırçalamasını engelleyecek fiziksel kısıtlaması olan, 

dişsiz, şiddetli mental problemi olan, demans, alzeimer 

ve onam alınamayan hastalar çalışma dışı bırakıldı.  

Her katılımcının demografik verileri, tıbbi sağlık 

öyküsüyle birlikte toplanmıştır. Toplanan diğer veriler: 

hastaneye yatmadan önce ve sonra rutin diş fırçalama 

alışkanlıkları,  tükürük S. mutans düzeyleri, plak indek- 

si değerleri ve ağız-diş sağlığı prosedürlerini uygulama- 

daki zorluklardır. 

 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin ağız içi 

muayenesi yapay aydınlatma (el feneri) altında oral 

ayna ve sond kullanılarak gerçekleştirildi. Klinik para- 

metrelerin daha iyi görüntülenmesi için dişler gazlı 

bezle kurutuldu. Hastalar tercihen ağız boşluğunun 

görüntülenmesi kolay olacak şekilde yatakta yatarken 

incelendi. Değerlendirmeler tek bir diş hekimi tarafın- 

VERİ TOPLAMA FORMU 
Tarih. 

Ad-Soyad. 
TC/Yaş.  

Cinsiyet. 
 Tel. 
Adres. 

Servise yatış nedeni. 
Serviste yatış günü. 

Oral Bulgular 
-Ağızda kaç diş var? 
-Ağızdaki çürük diş sayısı? 

-Dental protez kullanıyor mu? 
PI  

 
Oral Hijyen alışkanlığı 
Yatış öncesi                            Yatış Sonrası 

Günde kaç 
defa 

diş 
fırçalama         

Günde 
kaç defa 

diş 
fırçalama         

                              

St.Mutans Seviyesi 

Yatış öncesi  St.mutant  
>500.000 cfu / mL                   <500.000 cfu / mL                    

Yatış sonrası St.mutant 
>500.000 cfu / mL                   <500.000 cfu / mL                    
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dan yapıldı. Muayene sırasında bir yardımcı feneri 

tuttu. Hastalara ağız-diş sağlığı durumları hakkında 

bilgi verilmedi ve ağız-diş sağlığı yönelimleri ile ilgili bir 

tavsiyede bulunulmadı. 

Bu amaçla periodontal değerlendirme için, 

Silness ve Löe’nin Plak İndeksi (Pİ) ölçümü gerçek- 

leştirildi. Plak İndeksi, dişlerde plak birikimini tanım- 

lamak için uluslararası diş kliniklerinde en çok kulla- 

nılan sıfırdan üçe kadar değer alan dört puanlık bir 

ölçektir. 0 skoru plak olmadığını gösterir ve 3 skoru 

dişin büyük çoğunluğunun plakla kaplandığı anlamına 

gelir (Tablo 1). 

 

 
Tablo 1. Silness ve Loe Plak İndeksi 
 
Plak 
İndeksi 

Kriter 

0 Plak yok 

1 Dişeti kenarında ince bir plak film tabakası. Göz 

ile gözükmez ama sond yardımıyla kaldırılabilir 

2 Dişeti kenarında görülebilir plak tabakası 

3 Dişeti kenarında görülebilir kalın plak tabakası 

 

Ayrıca hastalardan servise yattıkları ilk 24 saat 

içinde tükürük örnekleri alındı. Tükürük toplanmadan 

önce, katılımcılara dişlerini fırçalamamaları ve örnekle- 

meden önce 1 saat boyunca yemek yemekten, içmek- 

ten, sigara içmekten sakınmaları istendi. Tükürük nu- 

munesi toplama işlemlerinin yemek saatlerinden 1 saat 

önce, 10:00-11:00 veya 15:00-16:00 saat aralığında 

alınmasına özen gösterildi. Hastaların tükürüğündeki S. 

mutans miktarı bir immünoanaliz sistemi olan Saliva-

Check MUTANS (GC, Japonya) ile belirlendi. Katılım- 

cılardan 3 dakika boyunca parafin çiğnemesi istendi. 

Uyarılmış tükürük toplandı. 250 L 'lik bir 

tükürük örneği, 30 saniye boyunca 50 L Tris-NaOH 

(Reaktif-1) ile kuvvetli bir şekilde işlendi ve daha sonra 

pH'ı nötralize etmek için 100 L Tris-sitrat (Reaktif-2) 

ile karıştırıldı. Test cihazına 300 L işlenmiş tükürük 

örneği yerleştirildi. 15 dakika sonra test cihazında iki 

kırmızı çizgi görülmesi yüksek S. mutans seviyesi (>5 x 

105 CFU ⁄mL), bir kırmızı çizgi görülmesi düşük S. 

mutans seviyesi (<5 x 105 CFU ⁄mL) olarak sınıflan- 

dırıldı (Resim 1). En az 7 gün kesintisiz yatan hastadan 

7. günün sonunda aynı yöntemle tekrar tükürük 

numunesi alınıp S. mutans seviyesi tespit edildi. 

İstatistiksel analizler SPSS software version 

23.0 (IBM, Armonk, NY, ABD) Paket Programı ile 

yapıldı. Araştırmada elde edilen veriler kategorik veri 

olduğu için nonparametrik istatistikler kullanıldı. Hasta- 

ların cinsiyeti, yaşı, ağızdaki toplam diş sayısı ve ağız- 

daki çürük diş sayısı, dental plak indeksi, günlük fırça- 

lama alışkanlıkları, hastaneye yatış nedenleri ve S. 

mutans seviyeleri için tanımlayıcı istatistikler (yüzde, 

medyan, minimum, maksimum, ortalama ve standart 

sapma) şeklinde ifade edildi. Bir ve 7. gündeki plak 

indekslerinde medyan gelen değişimin ve S. mutans 

seviyelerinin anlamlı bir şekilde farklılık gösterip gös- 

termediğini test için Wilcoxon sıra sayıları işaret 

(Wilcoxon signed rank test)  testi kullanıldı. Bir ve 7. 

Gündeki günlük fırçalama alışkanlığı oranı arasındaki 

farkın önemliliğini test için Fisher kesin olasılık testi 

kullanıldı.  

 
 

  
 
Resim 1. 15 dakika sonra Saliva-Check MUTANS test sonucu 

 
 
 
BULGULAR 
 

Bu çalışmaya, Nöroloji servisinde kesintisiz en az 

7 gün yatan yaş ortalaması 48.910.8 olan 14 (%70) 

erkek ve 6(%30) kadın hasta dahil edildi (Tablo 2). 

 Hastalardaki ağızda bulunan ortalama diş 

sayısı 21.18.1 (maksimum 29 diş, minimum 2 diş)’ 

dir. Ortalama çürük diş sayısı 2.93.0 ‘dur (Tablo 2). 

Hastaların servise yatış nedenleri çok değişiktir, 

nedenlerine göre frekans dağılımları yüzde olarak 

verildi (Tablo 3). 

Hastaların servise yattıkları 1. gün medyan plak 

indeksi 1.5(0;3)’ dür ve 7. günde medyan 2.0(0;3)‘ e 

yükselmiştir. 1. ve 7. günde plak indekslerindeki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.005) (Tablo 4). 

Hastaların günlük diş fırçalama oranı 1. günde 

%55 iken yedinci günde %15’e düşmüştür, düşme 

oranı %40’ dır (p=0.019) (Tablo 4). Sekiz kişi ilk günü 

fırçalarken 7. Günde fırçalamayacak şekilde alışkanlığı- 

nı değiştirmiştir. Hastaların % 40’ının günlük diş fırça- 

lama sıklığını azaltmasına rağmen,% 60’ı hastaneye 

yatış sırasında diş fırçalamanın uygulanmasını engelle- 

yen bir fiziksel sorun bildirmemiştir (Tablo 5). 

Birinci gün yüksek S. mutans seviyesine sahip 

hastaların oranı (>5x 105 CFU⁄mL) %50 iken 7. Günde 

bu oran %20 artarak %70’e yükselmiştir (p=0.333) 

(Tablo 4). 
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Tablo 2. Örneklemin demografik ve dental özellikleri 
 
Değişken  N OrtalamaSS Medyan 

(Min,Mak.) 
% 

Cinsiyet K 6  30 

E 14  70 

Genel 20   100 

Yaş K 6 46.38.9 45.5(35.0;58.0)  

E 14 47.111.8 48.0(24.0;65.0)  

Genel 20 48.910.8 47.5(24.0;65.0)  

Diş sayısı K 6 21.27.5 24.0(7.0;28.0)  

E 14 21.08.6 24.0(2.0;29.0)  

Genel 20 21.18.1 24.0(2.0;29.0)  

Çürük 

diş sayısı 

K 6 2.82.0 2.5(0.0;6.0)  

E 14 2.93.4 2.5(0.0;12.0)  

Genel 20 2.93.0 2.5(0.0;12.0)  

 
 
 
Tablo 3. Örneklemin hastaneye yatış nedenleri 
 
Hastalık adı n % 

Müsküler distrofi 4 20,0 

Baş ağrısı 4 20,0 

Ateş 3 15,0 

Miyelit 1 5,0 

Görme bozukluğu 1 5,0 

Nöropati 3 15,0 

Miyastenia gravis 1 5,0 

Epilepsi 2 10,0 

Multıble skleroz 1 5,0 

Genel 20 100,0 

 
 
 
 
Tablo 4. Yatıştan önce ve 7 gün sonra plak indeksine, 
tükürük S. mutans seviyelerine ve diş fırçalama sıklığına göre 
dağılım 
 

 Başlangıç 7. gün p değeri 

OrtSS Med 
(min;mak) 

Ort.SS Med 
(min;mak) 

Plak indeksi 1.60.8 1.5(0;3) 2.00.8 2.0(0;3) p=0.005 

Fırçalama  %  %  

Var 11 55 3 15 p=0.019 

Yok 9 45 17 85 

S.mutans 

seviyesi 

 %  %  

Düşük 10 50 6 30 p=0.333 

Yüksek 10 50 14 70 

 
 
 
 
Tablo 5. Hastanede yatış sırasında ağız hijyeni prosedürlerini 
engelleyen bariyer veya zorluğa göre örnek dağılımı 
 
Hastanedeki Fiziksel Engeller n % 

Ağız hijyeni için yeterli yer eksikliği/Şahsi tuvaletin 

yokluğu 

10 50 

Fiziksel hareket kaybı 2 10 

Engel veya zorluk yok 8 40 

 

 

TARTIŞMA 

 

Bu gözlemsel çalışmada, nöroloji servisinde 

kesintisiz 7 gün yatan hastaların ağız-diş sağlığı duru- 

mundaki değişimler değerlendirildi.  

Çalışmamızda, yatan hastaların fırçalama alış- 

kanlığında önemli bir düşüş, plak indeksi ve tükürük S. 

mutans seviyesinde önemli bir artış tespit edilmiştir. 

Literatürde kendi ağız bakımını yapamayan 

hemşire bakımına muhtaç olan yoğun bakım ünite- 

lerinde yatan, onkolojik ve nörolojik hastalar üzerinde 

yapılmış çalışmalar mevcuttur.28-31 

Bu çalışma, diğer çalışmalardan farklı olarak, 

serviste yatan hastaları değerlendirdiği için literatürde 

böyle bir çalışma bulunmamaktadır. 

Periodontal hastalıklar ve diş çürüğünü etkile- 

yen faktörler arasında genetik, eğitim seviyesi, sosyo- 

ekonomik durum, hastalıklar, ilaçlar, beslenme alışkan- 

lığı, ağız hijyeni, diş fırçalama alışkanlığı sayılabilir. 

Hastanede yatan bakımlarını kendileri yapabilecek du- 

rumdaki hastalarda da yukarıda sayılan faktörlerden; 

hastalıklar, ilaçlar, beslenme alışkanlığı, ağız hijyeni ve 

diş fırçalama alışkanlığı gibi faktörler değişime 

uğramaktadır. 

Ağız-diş sağlığı durumunun bozulmasının ilk 

olası nedeni diş fırçalama oranındaki azalmadır. 

Çalışmanın gösterdiği diğer bir husus da hastaneye 

yatırılan birçok hasta hastaneye yatmadan önce de 

günlük diş fırçalama sıklığını düşük bildirmiştir. Düşük 

diş fırçalama oranı, diş plağının birikmesine ve dolayı- 

sıyla PI deki artış sonucu dişeti iltihabının başlamasına 

veya artmasına buna bağlı olarak da S. mutans seviye- 

sinin artışı sonucu geriye dönüşümsüz diş sert 

dokularında dekalsifikasyona neden olabilir.  

PI artışlarına katkıda bulunmuş olabilecek diğer 

olası faktörler, önceden var olan ancak bildirimde bu- 

lunulmamış sistemik durumlar ve hastanede yatış dö- 

neminde ilaç kullanımıdır. Her iki faktör de oral ortamı 

ve konakçının yerleşik mikroorganizmaları ile normal 

simbiyotik ilişkisini değiştirme potansiyeline sahiptir.32 

Ayrıca, hastaneye yatış sırasında stres, kaygı ve 

rahatsızlığın da ağız-diş sağlığı üzerinde olumsuz bir 

etkisi vardır.33 

Yoğun bakım ünitesindeki hastaların 48 saatlik 

hastanede yatışından sonra, oral mikrobiyotlarının bile- 

şiminde Gram-pozitif basillerin baskın çıktığı göste- 

rilmiştir.34 Diğer taraftan normal dental plak da bu 

bakteriler için doğal bir rezervuar görevi görecektir.  

Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda plak 

indeksleri 72 saat sonunda istatistiksel olarak anlamlı 
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artış göstermiştir ve hastanede kalış süresi arttıkça 

plak indeksi de artmıştır.35 Bu çalışmanın sonuçları 

bizim çalışmamızla benzerlik göstermektedir. 

Çalışmanın ortaya koyduğu bir başka bulgu ise, 

katılımcıların büyük bir kısmı, her zamanki ağız-diş 

sağlığı prosedürlerini uygulamalarını engelleyen bir dış 

engel bildirmemiştir. Hastanede şahsi tuvalet sağlana- 

maması veya yetersiz fiziksel altyapı gibi bazı kısıtlar 

ağız-diş sağlığı bakım prosedürlerinin uygulanmasını 

zorlaştırabilir ama alışkanlıkları terk etmelerini gerektir- 

mez. Günlük diş fırçalama sıklığındaki azalmanın 

önemli nedeninin sağlık sorunları hakkında endişe 

duyan hastaların psikolojik faktörlerinden dolayı 

alışkanlığını terk etmesi olarak görülebilir. 

Bu çalışmada, hastaların normal yaşantılarında 

da ağız bakımına yeterli önemi vermediklerini ve 

yeterli zaman ayırmadıklarını göstermektedir. Buna 

ilaveten, hastane personel arasında ağız-diş sağlığı ile 

ilgili bilgi eksikliği, hemşirelerin yetersiz eğitimi ve bu 

kurumların hastalara uygun ağız hijyeni sağlamak için 

doğru ekipmana sahip olmamaları hastanelerde ağız-

diş sağlığı protokollerini uygulamayı daha da 

zorlaştırmaktadır.  

Periodontal hastalıklar ve diş çürüğü, sistemik 

hastalığın başlaması riskini (risk faktörleri) veya mev- 

cut hastalığın ilerlemesini (prognostik faktörler) 

etkileyen çok faktörlü karmaşık bir hastalıktır. Kötü 

ağız hijyeninin, düşük doğum kilo ağırlığı, obstrüktif 

akciğer hastalığı, koroner arter hastalığı, diyabet, in- 

me, romatoid artrit, osteoporoz ve osteoartrit ile ilişkisi 

kanıtlanmıştır.36-40 Ayrıca dental patolojilerin ateş, baş 

ağrısı, sırt ve boyun ağrısı ile ilişkili olabileceği hatırlan- 

malıdır.41-43 

Yoğun bakım ünitesinde, hastane kaynaklı pnö- 

moninin en büyük sebeplerinden biri oral koloni- 

zasyondur. Sağlıklı kişilerde %10.0’un altında gram-

negatif basillerle oral kolonizasyon görülürken, hasta- 

neye yatıştan 48 saat sonra hastaların %30- 40’ında 

kolonize olduğu, ağır ve kronik hastalığı bulunanlarda 

bu oranın %70-75’lere çıkabildiği bildirilmektedir.44 Bu 

nedenle etkin bir şekilde yapılacak olan ağız bakımı 

akciğerlere ulaşabilecek ve yerleşebilecek mikroorga- 

nizmaların sayısını azaltmak için çok önemlidir.45  

Bir diş hekimi, yoğun bakım ünitelerinde ve 

serviste yatan hastaların ağız bakım protokollerini 

uygulayarak, bu tür faaliyetleri denetleyerek veya 

hemşirelik ekibine protokollerin uygulanmasında yar- 

dımcı olarak hastanenin profesyonel ekibiyle birlikte 

çalışabilir. Ağız-diş sağlığının teşviki, genel sağlığın 

iyileştirilmesinde önemli bir rol oynayabilir ve bu 

hastaların yaşam kalitesi üzerinde olumlu bir etkisi 

olabilir46. 

 

SONUÇ 

 

Hastanede yatan hastaların ağız-diş sağlığı ile 

ilgili alışkanlıkları terk etmeleri, plak indekslerindeki 

artış ve tükürüklerindeki S. mutans düzeylerinin 

yükselişi ile hastaların 7 gün içinde ağız diş sağlığının 

bozulduğu belirlendi.  

Ağız ve diş ortamı, sistemik hastalıklara sebep 

olabilecek çok çeşitli mikroorganizmaları barındırır. Bu 

nedenle sistemik hastalığın başlaması riskini veya 

mevcut hastalığın ilerlemesini azaltmak için üstünde 

önemle durulmalıdır. 

Serviste yatan hastalar için ağız bakım proto- 

kollerinin uygulanması, hastaların ağız-diş sağlığı duru- 

munun korunmasına veya iyileştirilmesine, genel sağlık 

kalitelerinin artmasına önemli katkıda bulunabilir.  

 
 

NOT: Çalışmada herhangi bir yazar, kurum ya da kuruluş ile çıkar 
çatışması içerisinde bulunmamaktadır. Makale daha önce hiçbir 
yerde yayınlanmamış ve yayınlanmak üzere işlem görmemektedir 
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ABSTRACT 
 
Aim: The aim of the study is to evaluate skeletal maturity and calcification stages of maxillary canines, in relation to vertical, 
normal and horizontal facial types in females and males. 
Material and Method: The sample consisted of 60 patients (30 females and 30 males), with skeletal Class I malocclusion. The 
subjects were divided into a high-angle group, a low-angle group, and a normal-angle group. Cervical vertebral maturity index 
(CVM) and Demirjian index (DI) were used to assess the cervical vertebrae maturation level and calcification stages of maxillary 
canines.  
Results: CVM stages of the low angle group were found to show a higher tendency for CVM4 in the female group (r=0.484) 
than in the male group (r=0.439). However, in the high angle group, a higher tendency for CVM6 stage was found in the 
female group(r=-1.014), and a higher tendency of CVM5 was observed in the male group (r=0.00). The median value of 
maxillary canine DI stage is stage F in the low-angle and normal-angle groups and G in the high angle group. The DI stages of 
maxillary canines in the male group are left skewed (r =-1.035), which means that there is a tendency toward low values of 
maxillary canine DI stages.  The DI stages of maxillary canines in the female group are right skewed (r=0.0911), implying that 
there is a slight tendency toward high values of maxillary canine DI stages. 
Conclusion: Comparisons between the sexes and facial heights revealed that cervical maturity and tooth calcification stages of 
maxillary canines are more advanced in females and in the high angle group. 
Keywords: Cervical Vertebra, Tooth Calcification, Cephalometry, Dental Radiography 
 
ÖZ 
Amaç: Bu çalışmanın amacı kız ve erkek bireylerde uzun, normal ve kısa yüz tiplerine göre, iskeletsel maturasyon ve maksiller 
kanin diş kalsifikasyon ilişkisini değerlendirmektir. 
Gereç ve Yöntem: Örneklem grubu Sınıf I maloklüzyona sahip, 9-13 yaş aralığında 60 bireyden (30 kız ve 30 erkek) 
oluşturulmuştur. Bireyler uzun yüz büyümesi, normal yüz büyümesi ve kısa yüz büyümesi olmak üzere 3 gruba ayrılarak; 
servikal vertebral maturasyon evrelerinin değerlendirmesi için Servikal vertebral maturasyon indeksi (CVM), maksiller kanin 
dişlerin kalsifikasyon aşamalarını değerlendirmek için Demirjian İndeksi (DI) kullanılmıştır.  
Bulgular:  Kısa yüz büyümesine sahip bireylerde CVM evrelerinden CVM4 görülme oranı kızlarda (r=0.484) erkeklere (r=0.439) 
oranla daha yüksektir. Bununla birlikte uzun yüz büyümesi olan hastalarda ise, kızlarda CVM6 evresinde (r=-1.014), erkeklerde 
(r=0.00) ise CVM5 evresinde yoğunluk fazla bulunmuştur. Normal büyüme ve kısa yüz büyümesi gruplarında maksiller kanin 
dişin DI evresi ortancası F döneminde iken, uzun yüz grubunda ise G dönemindedir. Erkek grubunda maksiller kaninin DI evresi 
sola eğimli (r = -1.035) bulunmuştur, bu durum daha düşük evrelere eğilim olduğu anlamına gelir. Kız grubunda ise maksiller 
kaninin DI evresi sağa (r= 0.0911) eğimlidir, bu durum daha yüksek evrelere eğilim olduğu anlamına gelir.  
Sonuç: Cinsiyetler ve yüz yükseklikleri arasındaki karşılaştırmalar, maksiller kanin dişlerde kalsifikasyon ve servikal olgunluk 
aşamalarının kızlarda ve uzun yüz büyümesi olan grupta daha ileri olduğunu ortaya koymuştur. 
Anahtar Kelimeler: Servikal vertebra, Diş kalsifikasyonu, Sefalometri, Dental Radyografi 
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INTRODUCTION 
 

Age ascertainment has great significance in the 

treatment of growing orthodontic patients. Clinicians 

should determine the patients’ growth status so that 

an appropriate treatment can begin in a timely 

fashion.1 In orthodontic patients, it is essential to 

assess whether pubertal growth has started, is 

ongoing, or has finished.2 Chronologic age is not, on 

its own, adequate to assess the stages of 

development of a growing child. Differences between 

chronological and biological age have led to the use of 

such growth indicators of maturity as skeletal age, 

morphological age, sexual age, and dental age.3  

The cervical vertebral maturity index (CVM), 

introduced by Hassel and Farman,4 is a beneficial 

method to assess the skeletal maturation; it utilizes 

the morphology of the cervical vertebrae to determine 

the growth potential of an individual. It was later 

revised by Baccetti et al.,5 who concentrated on the 

three cervical vertebrae (C2,C3,C4), and they 

assessed based on the shape and presence of a recess 

at the lower border of the cervical vertebrae. 

Dental growth is also a beneficial tool to 

measure maturity. Calcification of the teeth is a more 

dependable indicator of dental maturity than tooth 

eruption. As tooth eruption may be influenced by 

various elements, such as early missing of primary 

teeth, space deficiency, dental caries, ankylosis, in 

addition to being under genetic and hormonal 

control,6,7 numerous methods have been used to 

assess dental maturity. Demirjian Index (DI)6 is one of 

the most used methods to determine dental age 

because of its simplicity. This method is based on the 

development of seven left permanent mandibular 

teeth. Most of the studies using Demirjian’s method 

have reported overestimation7,8 and, for Turkish 

population, there are studies have showed both 

overestimation9,10 and convenient.11 

Several studies have confirmed the existence of 

a positive relationship between calcification stages of 

the tooth and skeletal maturation stages.12,14 

Moreover, it is also known that there is a relationship 

between vertical growth direction and skeletal 

maturity.5,12,13,15,16 Baccetti et al.5 stated that eruption 

of teeth completed an earlier stage in hyperdivergent 

subjects. Perinetti et al.15 also found that patients with 

a vertical facial type had earlier dental maturation. 

Nanda16 reported that the growth spurt period was 

faster in an open-bite group than in the deep-bite 

group. Lee et al.13 pointed out that orthodontic 

treatment in women with a high mandibular angle can 

be started earlier than in women with a low 

mandibular angle. To the best of our knowledge, there 

is no other study that evaluates the relationship 

between skeletal maturity stages and dental 

calcification stages in different facial heights of female 

and male subjects. 

The purpose of this study is to evaluate 

whether there are differences in the calcification 

stages of maxillary canines and cervical vertebrae 

maturity in high, normal and low facial heights, in both 

sexes. 
 
MATERIALS AND METHODS 
 

The protocol of this retsospective study was 

reviewed and approved by the local ethical commitee 

of (No: 2020/7, 28thMay2020). Signed informed 

consent of the patients treated at the Department of 

Orthodontics in between 2018 December and 2020 

January was obtained. This study was conducted on 

60 subjects who visited of Orthodontics: 30 females 

and 30 males (a power analysis was performed with 

G-power 3.1 (Erdfelder, Faul, & Buchner, 1996)) and 

55 subjects were found to be sufficient (α=0.05, 

f=0.37, power=0.80), with ages ranging from 9 to 13 

years. The mean age of the females was 11.98±1.04 

years and the mean age of the males was 

11.97±0.98. The inclusion criteria for the study were 

as follows: no craniofacial anomalies, no systemic 

muscle or joint disorders, no dental development 

problems, good quality cephalometric and panoramic 

radiographs, and Class I malocclusion (ANB angle, 2.0 

to 4.0°; Wits: 2.5 to 5.26 mm). 

The study sample was divided into to three 

groups, according to the mandibular plane angle to 

the anterior cranial base (SN-GoMe): low angle group 

(mandibular plane angle<33.0°); normal angle group 

(33.0°≤ mandibular plane angle < 41.0°); and high 

angle group (mandibular angle≥41.0). All analyses 

were performed by an experienced orthodontist. The 

calcification stages of the canine were assessed 

according to the method of Demirjian,6 in which one 

of eight stages of calcification (A to H) is assigned to 

the tooth. Evaluation of skeletal maturity stage was 

done using the cervical vertebral maturation index 

(CVM), as revised by Baccetti et al.,5 on the lateral 

cephalograms. The second, third and fourth cervical 

vertebrae (C2, C3 and C4) were divided into 6 stages 

in CVM according to their shapes. 
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Statistical Analysis 

Analysis of the data was performed using the 

package program SPSS 16 (SPSS for Windows, SPSS 

Inc, Chicago, Ill., USA). An independent sample t-test 

was performed to evaluate chronological ages.  The 

between-group differences of the CVM and DI stages 

were evaluated by performing the Kruskal-Wallis H 

Test, and the relationships between CVM stages and 

vertical growth groups were evaluated by a Pearson 

correlation coefficient. To determine intrarater 

reliability, repeated determination was carried out on 

10 individuals at an interval of 15 days, and Pearson 

correlation coefficients were calculated as being in the 

range of 0.750 - 0.880. Statistical significance was set 

at p <0.05. 

 

RESULTS 

 

There was no statistically significant difference 

observed between male and female patients, in terms 

of chronological ages (p=0.940). Angular and linear 

cephalometric measurements of the groups were 

shown in Table-1.  

 

 

A strong positive correlation was observed 

between SN-GoMe, DI stages of the maxillary canine, 

and CVM in all groups, according to the Pearson’s 

correlation coefficient test (Table-2). 

According to the results of the Kruskal-Wallis H 

test, there were statistically significant differences 

between CVM stages of the high angle, low angle, and 

normal angle groups (p-value =0.000 <0.05). 

Furthermore, statistically significant differences were 

observed between the low angle and high angle 

groups (p-value=0.00<0.05), between the high angle 

and normal angle groups (p-value=0.001<0.05), and 

between the low angle and normal angle groups (p-

value=0.011<0.05). In addition, the Kruskal-Wallis H 

test was also performed to compare DI stages of 

maxillary canines between the low angle, high angle, 

and normal angle groups. A statistically significant 

difference was observed between the low angle and 

high angle groups (p-value=0.011<0.05) (Table-3). 

It was observed that the CVM stages of the 

patients in low angle group are right-skewed, with 

skewness statistics of 0.484 and 0.439 for female and 

male groups, respectively. Further, it is worth noting  

 

 

Table 1. Comparison of the angular and linear cephalometric measurments of the groups.  One-way analysis of variance with 
Bonferroni post-hoc test was performed. ***p<0.001 *p<0.05. L: Low angle,  H: High angle, N: Normal angle 
 
 

  Normal angle (n=20) Low angle  (n=20) High angle (n=20) Total (n=60)  
p_value 

 
post hoc   Mean Std.dev. Mean Std.dev. Mean Std.dev. Mean Std.dev. 

SNA(°) 80.58 3.20 81.70 3.12 77.73 3.57 80.05 3.66 <0.001*** L>N>H 

SNB(°) 78.15 3.71 80.05 3.85 73.76 3.80 77.40 4.58 <0.000*** L>N>H 

ANB(°) 2.92 2.37 2.05 4.05 3.97 2.35 2.95 3.12 0.139   

Wits(mm) -0.14 3.11 0.15 5.13 0.11 4.91 0.04 4.43 0.976   

SN-GoMe(°) 35.50 1.86 27.58 4.32 47.31 6.30 37.95 6.98 <0.000*** H>N>L 

 
 
 
Table 2. Correlation coefficients between CVM, DI stages of maxillary canine, SN-GoMe** Correlation is significant at the 
0.01 level (2-tailed) *Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
 CVM DI Stages of Maxillary Canine SN-GoMe 

CVM 1 0.479** 0.634** 

DI Stages of Maxillary Canine  1 0.281* 

SN-GoMe   1 

 
 
Table 3. Comparing the median and ranges of CVM stages and DI stages of maxillary canine of the three groups (normal 
angle-low angle- high angle).  Kruskal-Wallis H test was performed.; *0.05≥p-value; **0.01≥p-value; *** 0.001≥p-value 
 
  Low Angle 

(N=20) 

High Angle 

(N=20) 

Normal Angle 

(N=20) 

Normal Angle/ 

Low Angle 
P-Value 

Low Angle/ 

High Angle 
P-Value 

High Angle/ 

Normal Angle 
P-Value 

CVM Stages 3 (2-4) 5 (4-6) 4 (3-5) 0.011** 0.00*** 0.001** 

DI Stages 

(Max.Canin) 

G (E-H) G (F-H) G (F-H)  0.011**  
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that that there is a higher frequency of the CVM4 

stage for the female group, relative to the male group. 

On the other hand, in the high angle group, CVM 

stages of the female group were observed to be left 

skewed (r=-0.484), while CVM stages of the male 

group can be considered as symmetric (r=0.00).  

Moreover, it was observed that there are more CVM6 

stages in the female group than the in the male 

group. Finally, in the normal-angle group, the CVM 

stages in female group are left-skewed (r=-1.014), 

whereas the CVM stages in the male group are right-

skewed (r=1.153). Moreover, it is possible to observe 

that the frequency of CVM5 stages in the female 

group is much higher than those in the male group, 

whereas the frequency of CVM3 stages in the male 

group is higher than those in the female group 

(Figure-1). 

 

 
 
Figure 1. CVM stages for female and male patients of the 
groups (A- Low angle group, B- High angle group, C- Norm 
group). 

 

Figure 2 presents the frequencies of DI stages 

of the maxillary canine for both sexes in all groups 

(low angle, high angle and normal angle groups). For 

the patients in the low angle group, minimum and 

maximum DI stages are, respectively, stages E and H. 

Both median and mode are at stage F. In the low 

angle group, the maxillary canine DI stages are left 

skewed in both female (r = -0.660) and male groups 

(r=-0.438), which implies that there is a tendency for 

high values of the maxillary canine DI stages in both 

female and male groups. Moreover, there are 3 

observations in stage H in the female group, whereas 

none of the male patients are in stage H. 

 

  
 
Figure 2. DI stages for female and male patients of the 
groups (A- Low angle group, B- High angle group, C- Normal 
group). 
 

 

On the other hand, for the patients in the high 

angle group, minimum and maximum DI stages of the 

maxillary canine are, respectively, stage F and stage 

H. Both median and mode are at stage G. The DI 

stages in the male group are left skewed (r= -1.035), 

which means that there is a tendency toward low 

values of DI stages.  The DI stages in the female 

group are right skewed (r=0.0911), implying that 

there is slight tendency toward high values of DI 

stages.  

Finally, for the patients in the normal angle 

group, minimum and maximum DI stages of the 

maxillary canine are, respectively, E and G. Both 

median and mode at stage F. The skewness of the 

maxillary canine DI stages in the female (male) group 

is 0.215 (0.123), and they are right skewed. As both 
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skewness statistics are positive, it can be stated that, 

for female and male groups, there is a tendency 

toward low DI stages of the maxillary canine. 
 
DISCUSSION 
 

In treatment planning and interceptive 

orthodontic diagnosis, skeletal maturity assessment 

and growth prediction is extensive tools. Chronological 

age is not a decisive factor in the evaluation of growth 

potential.17 

The literature shows that there is a correlation 

between dental maturity and skeletal maturity.12,18,19 

One of the most important indicators of skeletal 

maturity is dental maturity. Dental maturity is 

estimated through the stages of calcification, and this 

is a much more dependable method for the 

assessment of skeletal maturity.18  

For many years, it has been known that girls 

mature earlier than boys.20 Additionally, females show 

an advanced developing dentition and female subjects 

attained skeletal maturity, on average, one year 

before male subjects.21,22 On the other hand, 

individuals show discrepancies in skeletal maturity, 

depending on anteroposterior or vertical facial types. 

Several studies have assessed the relationship 

between facial heights and skeletal maturity. 5,12,13,15,16 

This study evaluated skeletal maturity and 

dental maturity and compared them in low-angle and 

high-angle females and males. The groups of this 

study were categorized based on the mandibular plane 

angle, because the mandibular plane angle is a simple 

and reliable analytical tool. Previous studies also 

categorized the groups based on the ratio of lower 

anterior facial height to anterior facial height, which is 

the Jarabak ratio.23,24  

In the present study, skeletal maturity (CVM) 

showed a significant positive correlation with the 

mandibular plane angle (SN-GoMe) in all groups. It 

can be noted that the maturity of the cervical 

vertebrae correlates with the mandibular plane angle. 

These findings differ from those of Lee et al.,13 which 

demonstrated a low correlation between CVM and 

mandibular plane angle. On the other hand, a strong 

positive correlation is observed between maturation 

stages of canines and mandibular plane angle. These 

results are similar to findings of Janson et al.,24 

observing the relation between dental maturation and 

vertical facial types. 

Lee et al.13 evaluated skeletal maturity in the 

cervical vertebrae and hand-wrist concerning vertical 

facial types in females. They discovered that the 

skeletal maturity of the hand-wrist in females with a 

high mandibular plane angle was higher than that of 

females with a low mandibular plane angle. Bacceti et 

al.5 stated that dental maturation occurs earlier in 

subjects with an extreme vertical facial type. 

Perinetti15 also pointed out that maxillary canine 

eruption was earlier in hyper-divergent subjects in 

contrast to hypo-divergent subjects. These results are 

similar to our results. The frequency distribution of 

maxillary canine DI stages was recognized to show a 

tendency for lower DI stages in the low angle group, 

whereas while there was a higher tendency for higher 

DI stages in high angle group in this study. However, 

maxillary canine calcification stages of female subjects 

are earlier than those of male subjects. The median 

and mode maturation stages of maxillary canine were 

observed to be at stage F in the low angle group, 

whereas it was stage G in the high angle group. 

Besides, DI stages of the maxillary canines were 

observed to have a high frequency in stage H in the 

low angle and high angle groups of females, whereas 

there was no stage H found in the low angle group of 

males, and H stage was observed to have a low 

frequency in the high angle group of males. This 

shows that tooth eruption may occur earlier in female 

and high angle subjects. 

Kim et al.25 showed that there was no 

correlation between skeletal maturity and 

anteroposterior facial type or slightly delayed tendency 

in skeletal Class II. On the other hand, Jamroz et al.26 

studied the link between vertical growth pattern and 

dental maturation in children with long and short 

anterior facial height and concluded that the variation 

in dental age between long and short facial types was 

statistically insignificant. However, Verulkar et al.27 

showed patients with horizontal growth pattern had 

had delayed dental maturation when compared to 

vertical growers, also, Nanda28 and Janson24 reported 

that long face subjects presented a tendency to have 

advanced dental maturation. As such, there is a 

difference of opinion among the literature.24-28 When 

frequencies of CVM stages were evaluated in the high 

angle group, high frequency is observed at CVM5 

stages in the male group, whereas in the female 

group, this high frequency is observed at CVM6. It can 

be concluded that skeletal maturation of high angle 

group female subjects is earlier than those of high 

angle male subjects. 
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In conclusion, the limitation of this study is that 

the sample consisted of a single university orthodontic 

department, which is a very small number to use in a 

retrospective cross-sectional study.  Further 

assessment of the relation between the different facial 

heights, skeletal maturity, and dental maturity 

requires larger samples.    
 
CONCLUSION 
 

Skeletal maturity and maxillary canine 

calcification stages can be influenced by facial heights 

and gender. Higher skeletal maturity and maxillary 

canine teeth calcification were observed in stages in 

high angle subjects and females, relative to low angle 

subjects and males. That is why, before deciding on 

orthodontic treatment, it may be worth considering 

starting treatment earlier in high angle subjects and 

females than in low angle subjects and males. 
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ÖZ 
Amaç: Bu çalışmanın amacı üç farklı ışık cihazı ile polimerize edilen renkli kompomerlerin yüzey sertlik değerini karşılaştırmaktır.  
Gereç ve yöntem: A2 glasiosite (Voco, Almanya), pembe Twinky Star (Voco, Almanya), mavi Twinky star (Voco Almanya) 
kullanılarak, 5mm-2mm kalınlığında 72 örnek hazırlanmıştır. Örnekler Valo Cordless (Ultradent – ABD), D-Light Pro (GC – 
Almanya) ve Woodpecker (Çin) ışık cihazları ile polimerize edilmiştir. Örneklerin yüzey sertlik değer ölçümleri Vickers mikrosertlik 
cihazı ile yapılmıştır.  
Bulgular: Yüzey sertliği değerlendirildiğinde kompomer rengi ve ışık cihazı arasında etkileşim bulunmamaktadır (p=0,104) 
(Univariate analysis, Two way anova). Kompomerlerin yüzey sertlik değerleri karşılaştırıldığında GC ışık cihazı Valo’dan 
istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p<0,001).  
Sonuçlar: Işık cihazları içerisinde en yüksek sertlik değerini Valo Cordless (Ultradent – ABD) cihazı gösterirken, mavi renk 
kompomer en düşük sertlik değerine sahiptir.  
Anahtar kelimeler: Twinky star, glasiosite, mikrosertlik, ışık cihazı 
 
ABSTRACT 
Aim: The aim of this study was to compare the microhardness value of colored compomers polymerized by three light curing 
units.  
Material and Methods: A2 glasiosite (Voco Germany), pink Twinky Star (Voco Germany), blue Twinky star (Voco Germany) 
branded compomers with a thickness of 5mm-2mm 72 samples were prepared. Samples have been polymerized by light curing 
units by Valo Cordless (Ultradent – USA), D-Light Pro (GC – Germany) and Woodpecker (China). The hardness values of the 
samples have been measured by the Vickers microhardness device.  
Results: When assessing microhardness, there is no interaction between the colored compomer and light curing unit 
(p=0,104) (Univariate analysis, Two way ANOVA). Comparing the microhardness values of the compomers, the GC light curing 
unit was found to be statistically significantly lower than Valo unit (p<0.001). 
Conclusions: While Valo Cordless (Ultradent-USA) shows the highest microhardness value among light-curing units, the blue 
compomer has the lowest microhardness value.  
Keywords: Twinky Star, Glasiosite, Microhardness, Light curing unit 
 

 
 
 

 

 
 

GİRİŞ 
 

Çocuklarda kabul edilebilir bir tedavi sağlan- 

masında, süt dişleri için kompomer olarak adlandırılan 

farklı renklerdeki restoratif materyaller yaygın olarak 

kullanılmaktadır.1 Pembe, yeşil, mavi, gümüş, limon ve 

altın tonları gibi renk seçenekleri üretmek için konvan- 

siyonel komponentlere parıltılı parçacıklar eklenmiştir. 

 

 

 

Bu uygulama ile kompomerlerin renk ve cazibesi 

artırılmış, çocukların tedavi sırasında farklı renkleri 

seçerek daha fazla iş birliği yapmasına ve daha az 

stres yaşamasına yardımcı olunmuştur.2-4 Kompomer 

olarak bilinen poliasit modifiye kompozit rezinler, 

1990'ların başında kullanılmaya başlanmıştır ve gele- 

neksel kompozit rezinlerin estetiğini, cam-iyonomer 

simanların tutuculuğunu ve flor salınım özelliklerini 

birleştiren bir dental materyal olarak sunulmuşlardır.5 
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Rezin modifiye dental materyallerin polimerizasyonu 

için kullanılan en yaygın kürleme üniteleri ışık yayan 

diyot (LED) cihazlarıdır.6, 7 LED'lerin tercih edilmesinde 

daha düşük enerji tüketmeleri, düşük ısıya sahip 

olmaları ve bir fana ihtiyaç duymamaları gibi avantajlar 

rol oynamaktadır.8 LED ışık cihazları, kamphorkinon 

foto-başlatıcının aktivasyonu için optimum emilim 

dalga boyuna uyan 470 nm (450-490) maksimum 

radyan noktası ile mavi bir ışık üreten yarı iletken, 

indiyum galyum nitrür kullanır.9 Günümüzde çeşitli LED 

kürleme üniteleri kullanılmaktadır ve bu ünitelere 

teknolojiyle birlikte birtakım değişiklikler yapılmıştır.10 

Rezin esaslı dental materyallerin polimerizasyon süreci, 

fiziksel özellikleri iyileştirmek ve daha iyi bir klinik 

performans elde etmek için önemlidir.11 Polimerizasyon 

derecesi birçok faktöre (ışık kılavuzu, ampulün duru- 

mu, pil ömrü) bağlıdır ve rezin esaslı materyallerin 

mekanik özellikleri bundan etkilenmektedir.12 Önemli 

mekanik özelliklerden biri, dental restorasyonların 

yüzey sertliğidir. Yüzey sertliği, yüzey girintisine direnç 

anlamına gelir ve klinik performans sertlikten etkilenir. 

Çünkü bu, malzemenin çiğneme kuvvetlerine, aşınma- 

ya ve ortodontik kuvvetlere direnecek kadar güçlü olup 

olmadığını göstermektedir.13 Polimerizasyon derecesini 

değerlendirmek için en çok kullanılan dolaylı yöntemler 

arasında sertlik deneyleri bulunmaktadır.14 Renkli kom- 

pomerler üzerinde yapılan önceki çalışmalarda, farklı 

renkteki kompomerler arasında sertleşme derinliğinde 

önemli farklılıklar görülmüştür.15,16 Yüzeysel sertliğe 

renk, gölge ve materyalin tipi gibi faktörler etki eder.6 

Daha açık renk tonları (A1 ve A1B) olan kompozitlerin, 

daha koyu renk tonlarına (A3.5 ve A3.5B) göre daha 

yüksek Vickers mikro sertlik değerleri gösterdiğini be- 

lirten renk ve sertlik çalışmaları literatürde 

mevcuttur.17,18 

Rezin materyallerin polimerizasyonunda çeşitli 

faktörlerin yanında materyalin rengi ve ışık cihazının 

gücü de etkin rol oynadığından, bu çalışmada Valo, GC 

D-Light Pro ve Woodpecker LED ışık cihazları kullanıla- 

rak polimerize edilen Glasiosite A2, Twinky Star pembe 

ve mavi renkteki kompomer rezinlerin yüzey sertlikleri 

arasında farklılık olup olmadığının tespit edilmesi 

amaçlanmıştır. 
 

GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Bu çalışmada Glasiosite A2 (Voco – Almanya) 

renkli, Twinky Star pembe ve mavi renkli (Voco-

Almanya) kompomerler kullanılmıştır. Kullanılan kom- 

pomerler; BIS-GMA, diüretan-dimetilakrilat, TEGDMA 

ve BHT (Bütil Hidroksi Toluen) içermektedir (Tablo-1). 

Işık cihazları olarak Valo Cordless (Ultradent – ABD), 

D-Light Pro (GC – Almanya) ve Woodpecker (Çin) LED 

ışık üniteleri değerlendirilmiştir. GC D-Light Pro LED 

ışık ünitesi, çift dalga boylu bir kür lambasıdır. Çift 

dalga boyuna sahip iki kürleme programı sunar: Tüm 

rutin durumlar için; Yüksek Güç (1400mW/cm2) ve ısı 

üretimini sınırlandırmak için tercih edildiğinde; Düşük 

Güç (700mW/cm2) özelliği vardır. Valo Cordless, ışıkla 

sertleşen tüm dental materyalleri polimerize edecek 

kapasitede, 395-480 nm arasında yüksek şiddetli ışık 

üreten özel, geniş dalga boylu ışık yayan bir diyot 

(LED) kullanır. 3 farklı güç modunda çalışabilir. Bunlar; 

Standart Güç (1000mW/cm2), Yüksek Güç (1400mW/ 

cm2) ve Ekstra Güç (3200mW/cm2) olarak sınıflandırıl- 

maktadır. Woodpecker ise 850mW/cm2-1000mW/cm2 

güce sahip ve 3 ayrı mod kullanarak çalışabilen (sabit, 

artan, aralıklı) LED ışık ünitesidir. Çalışmamızda D-

Light Pro cihazının düşük gücü, Valo cihazının standart 

gücü ile Woodpecker cihazının sabit gücü kullanılmıştır 

(Tablo-2). Yapılan power analizine göre α=0,05, 1-β 

(güç)=0,80 alındığında her bir grupta en az 6’şar 

örnek alınması gerektiği belirlenmiştir. Bu çalışmada 3 

farklı kompomer rengi seçilmiştir. Her grupta 8 örnek 

olacak şekilde toplamda 72 örnek hazırlanmıştır (n=8). 

Çalışmada kullanılacak örnekler için Vickers sertlik 

cihazına uyacak şekilde 5 mm çapında ve 2 mm kalınlı- 

ğında teflon kalıplar kullanılmıştır.  Kompomerlerin üç 

renginden hazırlanan 72 örnek Valo, GC ve Woodpec- 

ker ışık cihazıyla polimerize edilmek üzere 3 eşit gruba 

ayrılmıştır (n=24). Materyalin teflon kalıba yerleştiril- 

mesinden sonra, teflon kalıp alt ve üst yüzeyinden bir 

şeffaf bantla kaplanmış, hava kabarcığı oluşmaması ve 

fazla kompomer rezinin çıkarılması için iki cam plaka 

arasında sıkıştırılmıştır. Böylelikle oksijen inhibasyon 

tabakasının oluşumunun engellenmesi hedeflenmiştir. 

Işık cihazının ucu polimerizasyon sırasında cam 

plakayla sıkı temas halinde tutulmuştur. Her üç ışık 

cihazı için 20 sn süreyle polimerizasyon gerçekleş- 

tirilmiştir. Polimerize edilen örnekler, deforme olmaya- 

cak şekilde teflon kalıplardan ayrılmış, üst yüzeylerinin 

anlaşılabilmesi için kurşun kalem ile işaretleme yapıl- 

mıştır. Farklı bölmelere sahip kutularda, ışık geçirme- 

yecek şekilde distile su içerisinde 24 saat bekletilmiştir. 

Yüzey sertliği, her bir numunenin üst yüzeyi için 

Vickers sertlik cihazı ile 10 saniyede 100 gr'lık bir kuv- 

vetle 100 mikrometre aralıklarla altışar ölçümle 

kaydedilmiştir. Her numunenin ortalama Vickers sertlik 

değeri hesaplanmıştır. Mikro sertlik verilerinin istatistik 

analizlerinde SPSS versiyon 21 kullanılmıştır. Kompo- 
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mer ve ışık cihazı grupları arasındaki interaksiyon için 

çift yönlü ANOVA, kompomer ve ışık cihazları arasın- 

daki farklılık için Kruskal Wallis testi, grup içi farklılık- 

ların belirlenmesi için de Mann Whitney U analizi 

kullanılmıştır. 
 

 
Tablo 1. Üretici firmadan alınan materyal içeriği 
 
Materyal Kategori İçerik Üretici 

Firma 
Renk 
Tonu 

Twinky Star 
 

Poliasit Modifiye 
Kompozit Rezin 

 

BIS-GMA, 
diüretandimetilakrilat, 

TEGDMA, BHT 

Voco-
Almanya 

Mavi* 

Twinky Star 

 

Poliasit Modifiye 

Kompozit Rezin 
 

BIS-GMA, 

diüretandimetilakrilat, 
TEGDMA, BHT 

 

Voco-

Almanya 

Pembe* 

Glasiosite 
 

Poliasit Modifiye 
Kompozit Rezin 

 

BIS-GMA, 
diüretandimetilakrilat, 

TEGDMA, BHT 
 

Voco-
Almanya 

A2 

 
* Özel renk efektleri ve simli etki herhangi bir metal madde 
kullanılmadan Glimmer (çözülmez bir mineral) sayesinde elde 
edilmektedir. 

 
 

Tablo 2. Kompomerlerin polimerizasyonunda kullanılan ışık 
üniteleri 
 

Işıkla 
Polimerizasyon 

Ünitesi 

Üretici Firma Lamba Kullanılan 
Işık 

Şiddeti 
(mW/cm2) 

Kullanılan 
Işınlama 

Süresi 
(sn) 

Valo Cordless Ultradent- 
ABD 

Işık 
Yayan 

Diyot 

1000 20 

D-Light Pro GC-Almanya Işık 

Yayan 
Diyot 

700 20 

LED-D Woodpecker-
Çin 

Işık 
Yayan 

Diyot 

850 20 

 

 

BULGULAR 

 

Yüzey sertliği değerlendirildiğinde kompomer 

rengi ve ışık cihazı arasında etkileşim bulunmamaktadır 

(p=0,104) (Univariate analysis, Two way anova). 

Kompomerlerin yüzey sertlik değerleri karşılaştırıldığın- 

da GC ışık cihazı Valo’dan istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düşük bulunmuştur (p<0,001). Sadece, Valo 

ışık cihazı kullanıldığında farklı kompomer renkleri için 

benzer yüzey sertlik değerleri elde edilmiştir (p= 

0,178). Valo ışık cihazının yüzey sertlik değerleri dışın- 

da diğer iki ışık cihazının farklı kompomer renklerinden 

elde edilen yüzey sertlik değerleri arasındaki farklılık, 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Bü- 

tün ışık cihazları değerlendirildiğinde mavi renkli kom- 

pomerin en düşük yüzey sertlik değeri gösterdiği ista- 

tistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Mavi 

ve beyaz örneklerde yüzey sertlik değeri en yüksek 

Valo ışık cihazında elde edilmiş ancak ışık cihazları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunma- 

mıştır (p=0.069, 0.608). Pembe örneklerde ise yüzey 

sertlik değeri yine en yüksek Valo ışık cihazında elde 

edilmiş ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p= 0,012) (Tablo-3). 

 
Tablo 3. Farklı ışık cihazları kullanılarak polimerize edilen 
kompomerlerin sertlik değerleri (Ortalama ± standart sapma) 
 

 GC Woodpecker Valo Genel p 

Mavi 30,45±2,43m 31,82±4,01m 35,15±5,04 32,47±4,3m 0,069 

Pembe 31,46±4,73a, m 36,8±2,84b, n 39,49±5,2b 35,92±5,39n 0,012 

Beyaz 38,15±2,24n 38,02±3,03n 39,18±2,98 38,45±2,7n 0,608 

Genel 33,35±4,72a 35,55±4,2ab 37,94±4,77b 35,61±4,89 <0,001 

P 0,003 0,007 0,178 <0,001 0,104 

 

TARTIŞMA 

 

Bu çalışma hem ışık cihazları arasında hem de 

kompomer renkleri arasında yüzey sertliği bakımından 

önemli bir fark olabileceğini düşündürebilir. Çalışma- 

mızda kullanılan farklı renklerdeki kompomerlerin 

formülasyonları aynı olduğu için polimerizasyon farklı- 

lıkları, farklı renkler için ihtiva ettikleri pigmentlerin 

türü ve miktarından kaynaklanıyor olabilir.19 Üretici, 

twinky star ve glasiosite birleşiminin geleneksel 

kompomerlere benzediğini ve aralarındaki tek farkın 

yapıya eklenen pigmentler olduğunu belirtmiştir. Yüzey 

sertliğinin farklı renklerde değişmesi, pigmentlerin 

organik ya da inorganik olmasına ya da ışığın farklı 

renkler de farklı miktarda emilmesine bağlı olabilir.6, 20 

Kompomerin rengi, pigmentin türünden ve içeriğinden 

etkilenir.13 Örneğin, TiO2 dolgu maddelerinin içine 

katıldığında reçinenin opaklığını artıran bir pigment- 

tir.21 Çocukların iş birliğini geliştirmek için kullanılan 

renkli kompomerlerin içindeki pırıltılı parçacıklar ve 

renk pigmentleri konvansiyonel renk tonlarını takip 

etmemektedir.9 Yapılan bir çalışmada renk pigmentle- 

rinin ve pırıltılı parçalıkların homojen dağılım göster- 

mediği belirtilmiştir.6 Bu durum da ışık absorbsiyo- 

nunun her yerde eşit dağılmayacağına işaret edebilir. 

Kompozit rezinlerin ve diğer materyallerin sertliği ile 

ilgili yapılan çok sayıda çalışma çeşitli renk pigmentleri 

ve ışıltılı materyalleri içeren renkli kompomerlerin, 

mikrosertlik ve ışık geçirgenliği üzerindeki etkilerini 

aydınlatmak için yeterli olamayabilir.19 Geçirgenlik 

spektral dağılımı numunenin renginden etkilenir. Beyaz 

renkli numunelerin sertlik derecesi için yapılmış çok 

sayıda çalışma mevcut iken literatürde renkli kompo- 

merlerin değerlendirilmesini sunan çalışma sayısı 
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azdır.9, 18 Bir çalışma altın, portakal ve limon renkli nu- 

munelerin daha düşük geçirgenliğe, mavi ve gümüş 

renkli kompomer numunelerin daha yüksek geçirgen- 

liğe sahip olduğunu bulmuştur.19 Bizim çalışmamızda 

ise bu çalışmanın aksine beyaz ve pembe kompomere 

kıyasla mavi numunelerin sertlik değeri daha düşük 

belirlenmiştir. Numunelerin yüksek geçirgenlik göster- 

mesi sertlik derecesini etkiliyor olabilir. Numunelerin 

kalınlıkları ve kullanılan ışık cihazları da geçirgenlik 

spektral dağılımını etkileyebilir diye düşünmekteyiz. 

Aynı zamanda bu farklılığa ışıkla sertleşen birimler 

arasındaki değişiklikler, örneklem büyüklükleri, farklı 

test koşulları, vickers cihazının tipindeki farklılıklar, 

enerji miktarındaki farklılıklar ve numuneleri oluştur- 

mak için kullanılan zamanın farklı olması sebep olmuş 

olabilir.18, 22 Jafari ve ark.23 LED üniteleri kullanarak 

renkli kompomerlerin farklı renklerinin yüzey sertliği 

üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmada sonuçlarımızla 

tutarlı bir şekilde en düşük sertliğin mavi renkle ilişkili 

olduğunu göstermişlerdir. Bu sonuçlar, daha koyu 

renklerdeki pigmentlerin daha fazla ışık alabileceğini ve 

bu yüzden ışığın rezine nüfuz etme derinliğinin azala- 

bileceğini düşündürebilir.6 Yine ışık cihazının yaydığı 

mavi ışık ile mavi kompomer numunelerinin pigment- 

leri aynı renkte olduğundan dolayı ışığın saçılmasına 

sebep olurken pembe ve beyaz pigmentlerin mavi 

ışıkla zıt kombinasyon oluşturduğundan daha yüksek 

geçirgenlik göstermesi de bu durumu açıklayabilir.19 

Farklı bulunan sonuçlara, pırıltılı parçacıkların ve renk 

pigmentlerinin homojen dağılmaması nedeni ile ışığın 

saçılımının her numunede değişik olması sebep ola- 

bilir.24 Hwang ve ark.6 ışık iletiminin dağıtımının pırıltılı 

parçacıklardan etkilenebileceğini ve pırıltılı parçacık- 

ların malzemenin sertlik değerini etkileyebilecek dü- 

zensiz şekil ve boyutlar içerdiğini SEM altında incele- 

mişlerdir. Bu yüzden farklı renklerde farklı pırıltılı 

parçacık ve renk pigmentine sahip kompomerlerin 

farklı sertlik değeri sergileyebileceğini söylemişlerdir.  

Bu çalışmada LED’ler içinde en yüksek sertlik 

değerinin Valo ışık cihazı kullanıldığında elde edildiği 

görülmüştür. LED ile kompozit rezinler üzerinde 

yapılan bir çalışma Valo ışık cihazının mikro sertlik 

değerini diğer cihazlara göre daha yüksek bulmuştur.25 

Gönülol ve ark.20 yaptıkları çalışmada kullanılan farklı 

ışık cihazları içerisinde Valo ışık cihazının bizim 

çalışmamızda kullanılan modunun sertlik değerini diğer 

ışık cihazlarına kıyasla yüksek bulmuşlardır. Işık 

cihazları ve rezin içerikli materyaller ile yapılan çalış- 

malar bazen cihazların tipine bazen de polimerizasyon 

sürelerine göre sertlik değeri bakmış ve farklı sonuçlar 

bulmuşlardır.17,20,26 Işık cihazları arasındaki farklılıklara, 

ışık cihazların güç ve voltajlarının eşitlendiği modlarının 

olmaması, numunelerin standart bir kriter altında 

hazırlanmamış olması sebep olmuş olabilir.  

Çalışmamızın çeşitli sınırlılıkları vardır, bunların 

arasında tüm kompomer renklerinin çalışmaya dahil 

edilmemesi, kompomer içeriğinin ve pigmentlerin SEM 

görüntülerinin alınmaması ya da homojen dağılıp dağıl- 

madığına bakılmaması, kompomer içeriklerinin aynı 

olduğu konusunda üretici firmanın doğruluğunun teyit 

edilmemesi ve kliniğimizde kullanılan ışık cihazları ile 

beraber indirekt polimerizasyon yöntemlerinin 

değerlendirilmemesi sayılabilir.  
 
SONUÇLAR 
 

Bu çalışmanın sınırları içerisinde mavi renk 

kompomerlerin, pembe ve beyaz renge göre daha 

düşük sertlik değerine sahip olduğu görülmüştür. Işık 

cihazları içerisinde Valo’nun standart gücü kompo- 

merler üzerinde en yüksek sertlik değeri göstermiştir. 

Çocuk diş hekimliğinde çocukların motivasyonunda sık 

tercih edilen renkli kompomerlerin yeterli polimeri- 

zasyon derinliğine ulaşması için geliştirilmesine ihtiyaç 

duyulmaktadır. 
 
NOT:  
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 

onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtmek isteriz.  

Yazarlar, çalışmanın verilerinin istatistiksel değerlendirmesinde emeği 
geçen Dr. Öğr. Üyesi Fatih ŞENGÜL’e teşekkür eder. 
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ÖZ 
Amaç: Bu çalışmanın amacı; renklendirici solüsyonlarda bekletilen dört farklı kompozit rezin materyalinin, beyazlatıcı etkili ağız 
gargarası veya diş macunu uygulamaları ile oluşan renklenmeyi giderme üzerine hangi beyazlatma ürününün daha etkili 
olduğunun in vitro olarak değerlendirilmesidir. 
Gereç ve Yöntem: Dört farklı kompozit rezinden (bir Nano-seramik (Zenit, President Dental), bir Nano-fil (Filtek Ultimate, 3M-
ESPE), bir Nano-hibrit akışkan (Premise, Kerr Corporation) ve bir Mikro-hibrit (Gradia Direct Anterior, GC) 5mm çapında ve 2mm 
derinliğinde toplam 80 adet (n=20) disk şeklinde örnekler hazırlandı ve başlangıç renk ölçümleri yapıldı. Her bir materyal 
grubunda hazırlanan örnekler rastgele gargara ve diş macunu grubu olarak iki alt gruba ayrıldı. Tüm örnekler sırasıyla, altı gün 
çay ve sonrasında altı gün kahve içerisinde renklenmeleri için bekletildi. Gargara alt grubundaki örnekler (n=10) 12 günlük 
renklendirme periyodu sonrasında Listerine Advanced White (Johnson&Johnson) beyazlatıcı ağız bakım gargarasında 12 saat 
bekletilerek beyazlatma işlemine tabii tutuldu. Diş macunu alt grubundaki örnekler (n=10) elektrikli diş fırçası kullanılarak günde 
bir defa beyazlatıcı diş macunu İpana 3D White Luxe Perfection (Procter & Gamble) ile 12 günlük renklendirme periyodu 
boyunca fırçalandı. Örneklerin renklendirme işlemi öncesi ve beyazlatma işlemleri sonrası arasındaki renk farklılıkları CIEDE2000 
formülü kullanılarak hesaplandı. İstatistiksel analizler iki yönlü varyans analizi ve Bonferroni testi ile yapıldı. (p<0,05) 
Bulgular: Gargara ve diş macunu alt grubundaki örnekler karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak fark bulunmuş 
(˂0.001), gargara alt grubundaki örneklerin renk değişim değeri (ΔE00), diş macunu alt grubundaki örneklere göre daha yüksek 
bulunmuştur. Gradia Direct haricinde diğer kompozit rezinlerin renk değişim değerleri kabul edilebilirlik eşik değerinin üzerinde 
olduğu tespit edilmiştir. 
Sonuç: Kompozit rezinlerde diş macununun, gargaraya göre daha etkili bir beyazlatma sağladığı gözlemlenmiştir. Bu çalışma 
ayrıca nano kompozitlerin mikrohibrit kompozitlere göre daha düşük renk stabilitesine sahip olduğunu göstermiştir. 
Anahtar Kelimeler: kompozit rezin, beyazlatıcı etki, ağız gargarası, diş macunu 
 
ABSTARCT 
Aim: The aim of this study was to determine the effect of application of whitening mouth rinse and toothpaste which whitening 
agents are more effective on remove discoloration of four different composite resins that stained with colored beverages in 
vitro. 
Materials and Methods: Eighty disc-shaped specimens (5 mm diameter, 2 mm deep) of a nano-ceramic (Zenit, President 
Dental), a nano-filled (Filtek Ultimate, 3M-ESPE), a nano-hybrid flowable (Premise, Kerr Corporation) and a micro-hybrid (Gradia 
Direct Anterior, GC) resin composites were prepared (20 from each) and initial colors were measured. Specimens of each 
material were divided into two as random mouth rinse and toothpaste subgroups. All specimens were immersed in tea for six 
days and coffee for six days respectively. After staining procedure the stained specimens of mouth rinse subgroups were 
immersed in Listerine Advanced White (Johnson&Johnson, UK) whitening mouth rinse for 12 hours. The specimens in the 
toothpaste subgroups were brushed with İpana 3D White Luxe Perfection (Procter & Gamble) toothpaste once a day using an 
electric toothbrush. The color difference before staining and after whitening procedures was evaluated by CIEDE2000 formula. 
The data were analyzed with two-way ANOVA and Bonferroni test (p<0,05). 
Results: A statistically difference was found between mouth rinse and toothpaste subgroups (˂0.001), the color change value 
(ΔE00) in mouth rinse subgroup was found higher than in toothpaste subgroup. ΔE00 values obtained from all samples were 
higher than the acceptability threshold value expect Gradia Direct. 
Conclusion: Toothpaste is more effective than mouth rinse on remove discoloration of composite resins. The results of this 
study also showed that nano composites had lower color stability than microhybrid composites. 
Keywords: composite resın, color change effects, mouth rinse, toothpaste 
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GİRİŞ 
 

Diş hekimliğinde kompozit rezinler, artan 

estetik beklentileri karşılaması ve minimal invaziv 

yöntemlerle uygulanabilmesi nedeniyle yaygın olarak 

kullanılmaktadır.1 Partikül boyutları azaltılıp doldurucu 

miktarı arttırılarak fiziksel özelliklerinin geliştirilmesine 

rağmen kompozit rezinlerin renk stabilitelerini uzun 

süre koruyamaması, restorasyonun yenilenmesinin en 

önemli nedenlerindendir.2,3 Kompozit rezinlerin renk 

stabilitesini iç ve dış kaynaklı birçok faktör etkilemek- 

tedir. İç kaynaklı renklenmeler materyalin rezin mat- 

riks bileşimi ve doldurucu içeriği ile ilişkili iken; dış kay- 

naklı renklenmeler hatalı bitirme ve polisaj işlemi, kötü 

ağız hijyeni ve renklendirici maddelerin restorasyon 

yüzeyinde birikmesi sonucu meydana gelir.4,5  

Rezin matriksin hidrofilitesi ve su emilim dere- 

cesi, kompozitlerin renklenmeye olan yatkınlığı ile ya- 

kından ilişkilidir. Su emilimi yüksek olan bir kompozit 

rezin, suda çözünen boyayıcı pigmentleri absorbe ede- 

rek renklenmeye neden olur.6,7 Kompozit rezinlerin ya- 

pısında bulunan farklı tipte ve boyuttaki doldurucu 

partiküllerde renk stabilitesinde önemli rol oynamak- 

tadır.8 0.1-100 nm boyutlarında doldurucu içeren na- 

nokompozitlerin renk stabilitesinin, mikrofil ve hibrit 

kompozitlere göre daha iyi olduğu yapılan çalışmalarda 

belirtilmektedir.9  

Renklenmiş kompozitlerin estetik olarak kabul 

edilebilir hale gelebilmesi için farklı yöntemler uygulan- 

maktadır. Renklenmenin giderilmesi için diş fırçalama 

gibi mekanik yöntemlerin yanında farklı kimyasal 

içerikli beyazlatma ajanları da uygulanabilmektedir.1,10 

Ofis tipi beyazlatma ürünleri genellikle hekim tarafın- 

dan uygulanan pahalı işlemlerdir. Bunların yanında 

kişinin rahatlıkla ulaşıp kullanabileceği, düşük maliyetli 

ve beyazlatma etkisi bulunan diş macunları, ağız gar- 

garaları, sakızlar, jeller ve beyazlatıcı bantlar piyasada 

bulunmaktadır.11 Beyazlatma ürünleri dişlerle beraber 

ağızda bulunan mevcut restorasyonlarında renklerine 

etki edebilirler.12 Kompozit rezinlerin yapısında organik 

matriks bulunması, beyazlatma ajanlarından diğer res- 

toratif materyallere göre daha fazla etkilenmesine 

neden olmaktadır.13 Farklı beyazlatma ürünlerinin 

kompozit rezinlere etkisi üzerine yapılmış çok sayıda 

çalışma olmasına rağmen literatürde reçetesiz satılan 

beyazlatıcı etkili ağız gargarası ve diş macununun 

renklenmiş farklı tiplerdeki kompozitler üzerine uzun 

dönem etkisinin karşılaştırıldığı bir çalışmaya 

rastlanmamıştır.  

 

Bu çalışmanın amacı; farklı solüsyonlarda 

renklendirilmiş dört farklı kompozit rezin materyalinin 

beyazlatıcı etkili ağız gargarası veya diş macunu 

uygulamalarından oluşan renklenmeyi giderme üzerine 

hangi beyazlatma ürününün daha etkili olacağını in 

vitro olarak değerlendirmektir. Çalışma öncesi hipotez- 

ler a) gargaranın diş macununa göre renklenmiş kom- 

pozit rezinlerde daha fazla beyazlatıcı etki göstereceği 

ve b) nano kompozit rezinlerde, mikrohibrit kompozit 

rezine göre renklendirme sonrasında beyazlatıcı 

ürünlerin daha etkili beyazlatma sağlayacağıdır. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Bu çalışmada kullanılan 4 farklı kompozit rezin; 

Zenit (President Dental), Filtek Ultimate (3M-ESPE), 

Premise (Kerr), Gradia Direct Anterior (GC), bir 

beyazlatıcı ağız gargarası; Listerine Advanced White 

(Johnson&Johnson) ve bir beyazlatıcı diş macunu; 

İpana 3D White Luxe Perfection (Procter & Gamble) 

içerikleri Tablo 1’de verildi. 

 
Tablo 1. Çalışmada kullanılan materyallerin adı, üretici 
firmaları, tipi ve kompozisyonları. 
 
Ürün adı Üretici 

Firma 
Tipi Kompozisyon  

Zenit President 
Dental, 

Münih, 
Almanya 
 

Nano-
seramik 

kompozit 
rezin 

Ağırlıkça %83 doldurucu; cam dolgu (0.7 
µm), pirojenik silika (12 nm), agglomere 

nano partiküller (0.6 µm), 
diüretanmetakrilat, butanediol 

dimetakrilat, Bis-GMA 

Filtek 
Ultimate 

 

3M ESPE, 
St. Paul, 

ABD 

Nano-fil 
kompozit 

rezin 

Ağırlıkça %78,5 doldurucu; Silika (20 nm), 
Zirkonya (4–11 nm), Bis-GMA, UDMA, 

TEGDMA, PEGDMA, Bis-EMA 

Premise Kerr Hawe, 
Kaliforniya, 

ABD 

Nano-hibrit 
akışkan 

kompozit 
rezin 

Ağırlıkça %72,5 doldurucu; Pre-polimerize 
rezin (30-50 μm), baryum camı (0.4 μm), 

silika (20 nm), Etoksilenmiş bisfenol A 
dimetakrilat, trietilen glikol dimetakrilat, 

kamforokinon 

Gradia 
Direct 

 

GC, Tokyo, 
Japonya 

Mikro-hibrit 
kompozit 

rezin 

Ağırlıkça %73 doldurucu; fluoro alumino 
silikat cam (0.85 μm), pre-polimerize 

doldurucu ve silika (0.85 μm),  
Dimethakrilat kamforokinon, UDMA 

 Listerine 
Advanced 

White 

Johnson& 
Johnson, 
Pomezia, 

İtalya 

Ağız 
gargarası 

Su, Alkol, Sorbitol, Tetrapotasyum 
Profosfat, 

Pentasodyum Trifosfat, Sitrik asit, 

poloxamer 407, Sodyum Benzoat, 
Eucalyptol, Timol, Mentol, sodyum 

sakkarin, Sodyum florid, Tetrasodyum 

Pyrofosfat, Propilen glikol, Sucralose, 
Aroma, Disodyum fosfat, Sodyum florür. 

İpana 3D 
White Luxe 
Perfection 

Procter & 
Gamble, 
Gross-

Gerau, 
Almanya 
 

Diş macunu Gliserin, hidrate silika, sodyum 
hekzametafosfat, su, PEG-6, aroma, silika, 

sodyum larül sülfat, cocamidopropil 

betain, trisodyum fosfat, mika, chondrus 
crispus tozu, sodyum sakkarin, PEG-20M, 
sodyum florür, ksantan, sodyum klorit, CI 

77891, sukraloz, sodyum benzoat. 

 
Bis-GMA: Bisfenol A Glisidil Metakrilat; PEGDMA: Polietilen Glikol 
Dimetakrilat; TEGDMA: Trietilen Glikol Dimetakrilat; UDMA: Üretan 
Dimetakrilat; Bis-EMA: Bis-Etilen Glikol Dimetakrilat. 

 

 

Örnekler, üzerine şeffaf bant konularak ve her 

iki tarafı mikroskop camı ile kapatılan teflon kalıplar (2 

mm kalınlığında ve 5 mm çapında) içerisinde hazır- 
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landı. Kompozit rezinler üretici firmaların önerileri doğ- 

rultusunda LED ışık cihazı ile (Elipar Freelight II, 3M 

ESPE, St. Paul MN, ABD) 20 saniye boyunca polimerize 

edildi. Polimerizasyon cihazının ışık yoğunluğu radio- 

metre (Hilux Ultra Plus Curing Units, Benlioğlu Dental) 

ile kontrol edildi. Hazırlanan tüm örnekler polimeri- 

zasyonun tamamlanması amacıyla 37°C distile suda 24 

saat süre ile bekletildi. Ardından örnekler sırasıyla 

grenleri kalından inceye doğru değişen polisaj diskleri 

(Sof-Lex, 3M ESPE) ile su soğutması altında cilalandı. 

Her bir kompozit rezin grubundan 20 adet olmak üzere 

toplam 80 adet örnek elde edildi. Çalışmanın akış 

şeması Şekil 1’de verildi. 
 

 
 

Şekil 1. Çalışmanın akış şeması. 
 

 

Örneklerin renk ölçümleri için kullanılan spektro- 

fotometre (VitaEasyshade V, Vita Zahnfabrik, Bad 

Sackingen, Almanya) her ölçümünden önce kendi özel 

kalibrasyon aleti ile kalibre edildi. Tüm örneklerin renk 

ölçümleri standart günışığı (CIE standard illuminant 

D65) aydınlatma koşullarında standart bir beyaz zemin 

üzerinde yapıldı. Örnekler kurutma kağıdıyla kurutul- 

duktan sonra tam ortasından üç ardışık ölçüm yapıla- 

rak, ortalama L, a, b değerleri kaydedildi. Başlangıç 

renk ölçüm değerleri 37°C’de 24 saat distile suda 

bekletilen örneklerden (L0, a0, b0) elde edildi (T0).  

Ölçüm sonrasında her gruptaki örnekler rast- 

gele gargara ve diş macunu grubu olarak iki alt gruba 

ayrıldı. Tüm örnekler sırasıyla, 6 gün çay (Lipton 

Yellow Label, Unilever, İstanbul, Türkiye; 1 adet poşet 

çay 250 ml kaynamış suda 5 dak bekletilerek hazırlan- 

mıştır) ve sonrasında 6 gün kahve (Nescafe Classic, 

Nestle, Bursa, Türkiye; 2 gr kahve 200 ml kaynamış 

suda karıştırılarak hazırlanmıştır) içerisinde renklenme- 

leri için bekletildi. Renklendirici solüsyonlar 12 günlük 

test periyodu süresince her gün yenilendi. 

Gargara alt grubundaki örnekler (n=10) 12 gün- 

lük renklendirme periyodu sonrasında beş dakika bo- 

yunca distile su ile yıkandı ve kurutma kağıdı ile kuru- 

tuldu. Daha sonra örnekler Listerine Advanced White 

(Johnson&Johnson, İngiltere) beyazlatıcı etkili ağız 

gargarasında 12 saat bekletilerek beyazlatma işlemine 

tabii tutuldu.  

Diş macunu alt grubundaki örnekler (n=10) 

elektrikli diş fırçası Oral-B Genius 8000 (Braun GmbH, 

Kronberg, Almanya) kullanılarak günde bir kez 2,5 

dakika süreyle beyazlatıcı etkili diş macunu İpana 3D 

White Luxe Perfection (Procter & Gamble Gross-Gerau, 

Almanya) ile 12 günlük renklendirme periyodu boyun- 

ca fırçalandı.14 Diş macunu ile distile su karışımı 1:2 

oranında kullanıldı. Her fırçalama işlemi sonrasında 

örnekler bir dakika musluk suyu altında yıkandı ve bir 

sonraki fırçalamaya kadar renklendirici solüsyon içeri- 

sinde bekletildi. 

12. gün sonunda (T1) renklendirilmiş ve beyaz- 

latma işlemleri tamamlanmış örneklerin ikinci renk 

ölçümleri daha önce tarif edildiği şekilde tekrarlandı 

(L1, a1, b1) ve renk değişim değerleri (ΔE00) başlangıç 

renk ölçümleri temel alınarak aşağıdaki CIEDE2000 

formülü ile hesaplandı.  
 

 

ΔE00 değeri algılanabilirlik için 0.8; kabul 

edilebilirlik için 1.8 eşik değerleri referans alındı.15   

Çalışmanın istatistiksel analizleri SPSS 21.0 

(SPSS Inc. Chicago, IL, ABD) programı kullanılarak 

gerçekleştirildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu- 

nun Shapiro-Wilk testi ile kontrolü ardından iki yönlü 

varyans analizi ve ikili karşılaştırmalar için Bonferroni 

testi kullanılarak istatistiksel analiz tamamlandı. İstatis- 

tiksel olarak anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul 

edildi. 
 
BULGULAR 
 

Çalışmada kullanılan her bir kompozit rezin ve 

uygulanan beyazlatma ürünü için renk değişim 

ortalama (ΔE00) ve standart sapma (SS) değerleri 

Tablo 2’de verilmiştir.  

Yapılan iki yönlü varyans analizi, renk değişim 

değerleri üzerinde kompozit rezinlerin (˂0,001) ve 

beyazlatma ürünlerinin (˂0,001) önemli bir etkisi 

olduğunu ancak bunların etkileşiminin (0,410) anlamlı 

olmadığını göstermiştir. 
Tablo 2. Renk değişim ortalama (ΔE00) ± standart sapma 
(SS) değerleri 
 

 
Gargara Diş Macunu Ortalama 
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Zenit 10.32±0.66 9.24±1.05 9.78±1.02a 

Filtek Ultimate 10.97±1.40 9.72±0.69 10.34±1.25a 

Premise 8.62±0.47 7.90±0.71 8.26±0.69b 

Gradia Direct 2.02±0.58 1.58±0.59 1.80±0.61c 

Ortalama 7.98±3.69 7.11±3.39  

 
Farklı küçük harfler, aynı sütun içerisinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıkları ifade etmektedir (p<0,05). 

 

Gargara ve diş macunu alt grubundaki örnekler 

karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak fark 

bulunmuş (˂0.001), gargara alt grubundaki örneklerin 

renk değişim değeri, diş macunu alt grubundaki 

örneklere göre daha yüksek bulunmuştur. Kompozit 

rezinlerin renk değişim ortalamaları arasında anlamlı 

farklılık vardır. Kullanılan beyazlatma ürünleri fark et- 

meksizin, Filtek Ultimate (10.34±1.25) ve Zenit (9.78± 

1.02) kompozit rezinlerinin renk değişim değerleri, 

diğer kompozit rezin gruplarına göre anlamlı derecede 

yüksek bulunurken, kendi aralarında anlamlı bir fark- 

lılık oluşturmamıştır (p=0,351). Filtek Ultimate, garga- 

ra ve diş macunu alt grubunda en fazla renk değişimi 

gösteren kompozit rezin olmuştur. Gradia Direct’in 

(1.80±0.61) renk değişim değerleri hem gargara hem 

de diş macunu alt grubunda diğer kompozit rezinlere 

göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur (˂0.001). 

Gradia Direct’in diş macunu alt grubunda renk değişim 

değeri (1.58±0.59) haricinde elde edilen tüm renk 

değişim değerleri algılanabilirlik ve kabul edilebilirlik 

eşik değerinin üzerinde bulunmuştur (Tablo 2).  

Çalışmada kullanılan her bir kompozit rezin ve 

uygulanan beyazlatma ürünü için farklı zamanlardaki 

“L, a, b” değerlerinin ortalama ve standart sapma (SS) 

değerleri Tablo 3 ve Tablo 4’te verilmiştir. T0-T1 za- 

man periyodları arasında, gargara alt grubunda Gradia 

Direct’in b değeri haricinde tüm örneklerde L, a ve b 

değerleri azalma göstermiştir. Diş macunu alt grubun- 

da ise L, a ve b değerleri yalnızca Gradia Direct’te artış 

gösterirken diğer tüm örneklerde azalma göstermiştir. 
 
TARTIŞMA 
 

Bu çalışmada, gelişmiş estetik ve mekanik özel- 

liklere sahip üç farklı nano kompozit ile bir mikrohibrit 

kompozit rezinlerin çay ve kahve solüsyonlarında renk- 

lendirilmeleri sonrasında gargara veya diş macununun 

beyazlatıcı etkileri in vitro olarak karşılaştırıldı. Elde 

edilen sonuçlara göre, nano kompozit rezinlerde mikro 

hibrit kompozit rezinlere göre renklendirme sonrasında 

beyazlatıcı ürünlerin daha etkili beyazlatma sağladığı 

ve gargaranın diş macununa göre renklenmiş kompozit 

rezinlerde daha fazla beyazlatıcı etki gösterdiği; sıfır 

hipotezleri reddedilmiştir.  
 

Tablo 3. Gargara alt grubundaki kompozit rezinlerin renk 

koordinatlarının (L*, a*, b*) ortalama±standart sapma (SS) 
değerleri (T0-37°C’de 24 saat distile suda bekletildikten 
sonra; T1-12 gün renklendirme ardından 12 saat gargarada 
bekletildikten sonra) 
 
Kompozit 
rezinler 

Zaman 
periyodu L a b 

Zenit  
T0 89.61±0.5 4.15±0.05 22.55±0.91 

T1 74.83±0.62 1.85±0.13 20.49±0.78 

Filtek 
Ultimate  

T0 86.3±1.4 1.82±0.18 28.2±0.94 

T1 71.01±2.62 1.68±0.36 24.15±1.48 

Premise  

T0 88.91±1.05 4.02±0.23 27.03±1.55 

T1 77.29±1.43 2.08±0.33 19.98±0.88 

Gradia 
Direct  

T0 77.32±1.45 1.88±0.42 19.7±0.22 

T1 75.17±1.86 1.79±0.1 22.06±0.72 

 
 

Tablo 4. Diş macunu alt grubundaki kompozit rezinlerin renk 
koordinatlarının (L*, a*, b*) ortalama±standart sapma (SS) 
değerleri (T0-37°C’de 24 saat distile suda bekletildikten 
sonra; T1-12 gün renklendirme ile her gün diş macunu ile 
fırçaladıktan sonra) 
 
Kompozit 

rezinler 

Zaman 

periyodu L a b 

Zenit  
T0 88.05±2.67 4.17±0.05 22.43±1.01 

T1 75±1.22 1.83±0.13 20.13±0.81 

Filtek 

Ultimate  

T0 87.42±1.49 1.8±0.07 27.74±1 

T1 73.98±1.69 0.91±0.26 21.6±0.38 

Premise 

  

T0 86.05±1.34 3.44±0.12 28.62±0.77 

T1 76.21±0.74 2.16±0.1 20.06±0.72 

Gradia 

Direct  

T0 76.56±0.98 1.7±0.15 19.76±0.98 

T1 76.77±0.79 1.76±0.2 22.53±0.84 

 
 

Dişlerde çürük veya travma nedeniyle oluşan 

madde kayıplarını telafi etmek, aynı zamanda estetik 

ve fonksiyonel olarak uygun bir restorasyon yapabil- 

mek için günümüze kadar birçok restoratif materyal 

üretilmiştir.16 Diş rengindeki kompozit rezinlerin klinik 

olarak uzun ömürlü olmabilmeleri renk stabilitelerini 

uzun süre koruyabilmelerine bağlıdır.2 Ertaş ve ark.17 

mikrohibrit kompozitlerin nanohibrit kompozitlere göre 

daha düşük renk stabilitesine sahip olduklarını 

bildirmişlerdir. Yapılan başka çalışmalarda ise partikül 

boyutu daha küçük olan kompozit rezinlerin her zaman 

daha az renk değişimi göstermediği, kompozit rezin- 

lerin doldurucu oranı ve organik matriks içeriğinin de 

renk stabilitesini etkilediğini belirtmişlerdir.2,18 

Bu çalışmada kullanılan mikrohibrit kompozit 

rezin, nano kompozit rezinlere göre anlamlı derecede 

yüksek bir renk stabilitesi göstermiştir. Zenit ve Filtek 

Ultimate diğer kompozit rezinlere oranla ağırlıkça daha 

çok doldurucu içermesine rağmen renk stabilitesi diğer 

kompozit rezinlere göre daha düşük bulunmuştur. Bu 

durum çalışmamızdaki kompozit rezinlerin renk stabili- 

telerinin partikül boyutu ve doldurucu ağırlığından çok 

monomer içeriğinden etkilediğini düşündürmektedir.   

Bis-GMA içeren kompozit rezinler TEGDMA içe- 

renlere göre daha az, UDMA ve Bis-EMA içeren kom- 

pozit rezinlere göre daha fazla su emilimi gösterdiğin- 

den renklenmeye daha yatkındır.19 Çalışmamızda 

UDMA içerip Bis-GMA ve TEGDMA içermeyen Gradia 
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Direct’in; Bis-GMA ve TEGDMA içeren Filtek Ultimate’e 

ve Bis-GMA içeren Zenit ve Premise’e göre daha iyi 

renk stabilitesine sahip olduğu belirlenmiştir.  

Kompozit rezinleri yüksek oranda renklendirdi- 

ği17 ve günlük hayatta sıklıkla tüketildiği bilinen çay ve 

kahve çalışmamızda renklendirici solüsyon olarak ter- 

cih edilmiştir. Renklendirici solüsyonlarda bekletilen sü- 

re Güler ve ark.20 çalışmalarındaki bir kahvenin ortala- 

ma tüketim süresini 15 dakika ve ortalama tüketimi 

günde 3,2 fincan referans alınarak oluşturulmuştur. 

Buna göre örneklerin renklendirici solüsyonlarda 12 

günlük bekletilme süreleri ortalama 1 yıl boyunca tü- 

ketilen içeceği simüle etmektedir. Renklendirici solüs- 

yonların tüketim sıklığının yanında içeriğide kompozit 

rezinlerin renk stabilitesine etki etmektedir. Kahvedeki 

düşük polar özellikteki sarı renklendirici pigmentlerin 

kompozit rezin tarafından emilip organik matrikse pe- 

netre olması ile renklenme meydana gelmektedir. 

Çaydaki sarı renklendirici pigmentler ise polaritelerinin 

kahveye göre daha yüksek olması nedeniyle sadece 

yüzeysel olarak renklenme oluşturabilmekte ve 

fırçalama ile uzaklaşabilmektedir.21 

Diş macunları ile yapılan fırçalama işlemleri ile 

yüzeyde oluşan renklenmeler azaltılabilir.1 Diş macun- 

larının beyazlatma etkisi içeriğindeki silikanın aşındırıcı 

ve sodyum heksametafosfatın kimyasal etkisi sayesin- 

de gerçekleşmektedir.22 Bezgin ve ark.14 farklı solüs- 

yonlarda renklendirilmiş estetik restoratif materyal- 

lerde diş fırçalamanın renk değişimi üzerine etkisini 

değerlendirmek amacıyla restoratif materyalleri günde 

bir defa 5 sn boyunca elektrikli diş fırçasıyla fırçala- 

maya tabi tutmuşlardır. Bizim çalışmamızda bu çalışma 

referans alınarak bir yıllık fırçalama süresini simüle 

etmek için fırçalama alt grubundaki örnekler beyazla- 

tıcı bir diş macunu ile 12 gün boyunca günde 2,5 daki- 

ka fırçalanmıştır. Fırçalama işlemi aynı uygulayıcı 

(B.Ç.) tarafından standart bir kuvvet altında yapılmış 

ve çalışmada beyazlatıcı etkili olarak piyasada bulunan 

İpana 3D White Luxe Perfection (Procter & Gamble) 

diş macunu tercih edilmiştir. 

Kompozit rezinlerde doldurucu içeriğinin boyutu 

büyüdükçe yüzey pürüzlülüğünün artmasına ve cilala- 

nabilirlik özelliğinin azalmasına neden olduğu belirtil- 

miştir.23 Kahve ile renklendirilen prefabrik ve direkt 

kompozit rezinlerin fırçalama sonrası renk değişimleri- 

nin incelendiği bir çalışmada renklenmelerin macunla 

fırçalama işlemi ile büyük oranda ortadan kalkabildiği, 

cilalanabilirlik özelliği daha iyi olan kompozitlerin daha 

az renk değişimi gösterdiği ve kullanılan diş macunun 

içeriğine göre beyazlatıcı etkisinin değiştiği belirtil- 

miştir.24 Çalışmamızdaki kompozit rezinler doldurucu 

içeriklerine göre değerlendirildiğinde, nano dolduruculu 

kompozit rezinlerin mikrohibrit dolduruculu olan Gradia 

Direct’e göre cilalanabilirlik özellikleri daha iyi olmasına 

rağmen diş macun alt grubundaki nano kompozit 

örneklerdeki renk değişim değerleri mikrohibrit kompo- 

zit örneklere göre istatistiksel olarak daha yüksek 

bulunmuştur. Bu durum çalışmamızda kullanılan kom- 

pozitlerdeki monomer içeriğinin renk stabilitesini diğer 

faktörlerden daha çok etkilediğini göstermektedir. 

Estetik beklentileri karşılamak üzere piyasaya 

sürülen başka bir beyazlatma ürünü olan ağız gargara- 

larının reçetesiz satılması, maliyetinin düşük olması ve 

kolay kullanılabilmeleri nedeniyle yaygın olarak tercih 

edilmektedir.25 Bu ürünler içeriğinde bulunan hidrojen 

peroksitin düşük konsantrasyonlardaki etkinliği ile be- 

yazlatma etkisi gösterirken kompozit rezinlerin yüzey- 

lerinin pürüzlülüğünü de arttırmaktadır.11,26 Bu çalış- 

mada içeriğinde hidrojen peroksit bulunmayan ve be- 

yazlatıcı etkili bir gargara olan Listerine Advanced 

White (Johnson& Johnson, İngiltere) tercih edilmiştir. 

Örneklerin 12 saat gargara içerisinde bekletilmeleri, 

ağız içinde 1 yıl boyunca günde 2 defa gargaraya ma- 

ruz kalacakları süre hesaplanarak planlanmıştır.27 Ça- 

lışmamızda gargara alt grubundaki örneklerde renk 

stabilitesi en az etkilenen Gradia Direct, en çok etkile- 

nen ise Filtek Ultimate ve Zenit’tir. Diş macunu alt gru- 

bundaki örneklerin renk değişim değerleri, gargara alt 

grubundaki örneklere göre daha düşük bulunmuştur. 

Diş macununda bulunan aşındırıcıların çayın oluşturdu- 

ğu yüzeysel renklenmeyi kaldırabilmede daha etkili 

olması nedeniyle beyazlatmada daha etkili olduğu 

düşünülebilir.  

Araştırmamızda renk ölçüm işlemleri, bir spekt- 

rofotometre yardımıyla gerçekleştirilmiştir. Literatür ta- 

raması yapıldığında, dental materyallerin renklendirici 

solüsyonlarda bekletilmesi sonrası renk değişimlerinin 

değerlendirilmesinde genellikle CIELab formülasyo- 

nundan yararlanıldığı gözlenmektedir. Ancak Uluslarar- 

ası Aydınlatma Komisyonu (CIE, Commission Interna- 

tionale de l’Eclairage) tarafından, tüm değişkenlerin 

eşit değerlendirildiği CIELab (ΔE*ab) sistemindeki ek- 

siklikleri gidermek için gözün algısını daha baskın bi- 

çimde etkileyen faktörlerde modifikasyonlara gidilerek, 

kabul edilebilir ve algılanabilir renk değişimini daha 

uygun ve doğru biçimde saptayabilmek amacıyla 

CIEDE2000 formülü geliştirilmiştir.28 Çalışmalarda da 

bu güncel renk formülünün (CIEDE2000), dental ma- 

teryallerdeki renk değişimlerinin değerlendirilmesinde 

algılanabilirlik ve kabul edilebilirlik noktasında CIELab 

formülünden daha iyi bir uyum sağladığı kanıtlan- 

mıştır.29 Bu çalışmada renk değişimlerinin tespiti için 
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güncel literatüre uygun olarak CIEDE2000 formülün- 

den yararlanıldı. Renk değişiminin değerlendirilmesin- 

de CIEDE2000 formülasyonu için ISO/TR 28642: 2016 

standardı olarak kabul edilen Paravina ve ark.’ın15 

çalışmalarında tespit ettikleri, algılanabilirlik için 0.8; 

kabul edilebilirlik için 1.8 eşik değerleri referans alındı. 

Gul ve ark.’ın30 çalışmalarında nano hibrit bir kompozit 

rezin, kahve ve şalgam suyunda bekletilmiş, sonrasın- 

da çeşitli beyazlatma sistemleri ile renk geri dönüşüm- 

leri değerlendirilmiştir. Renklendirme sonrasında kom- 

pozit rezinin ΔE00 değeri 6.83 olarak ölçülürken, hidro- 

jen peroksit içerikli ağız gargarasında bekletildikten 

sonra ΔE00 değeri 4.99 olarak ölçülmüştür. Bizim çalış- 

mamızda renklendirilen ve ardından beyazlatma uygu- 

lanan tüm örneklerden elde edilen renk değişim değer- 

leri algılanabilirlik eşik değerinin (ΔE00=0.8) üzerinde- 

dir. Gradia Direct’in diş macunu alt grubundaki örnek- 

leri haricinde çalışmamızda karşılaştırılan tüm kompozit 

rezinlerin renk değişim değerleri kabul edilebilirlik eşik 

değerinin (ΔE00=1.8) üzerinde olduğu tespit edilmiştir. 

Gargara ve diş macunu ile beyazlatma uygulamala- 

rından sonra kompozit rezinlerde ortalama ΔE00 

sırasıyla 7.98±3.69 ve 7.11±3.39 olarak ölçülmüş ve 

ölçülen değerlerin eşik değerlerinin üzerinde olduğu 

tespit edilmiştir. Renklendirme prosedürünün uzun sü- 

reli olması, çay ve kahvenin yoğun renklendirme oluş- 

turması ve reçetesiz olarak satılan gargara ve diş ma- 

cununun beyazlatma etkinliğinin düşük olması kompo- 

zit rezinlerde ΔE00 değerlerinin yüksek bulunmasının 

nedenleri olabilir.  

L değeri rengin açıklık veya koyuluğunu; pozitif 

a kırmızıya, negatif a yeşile; pozitif b sarıya, negatif b 

maviye doğru rengin meyilli olduğunu gösterir.31 Çalış- 

mamızdaki tüm nano kompozit rezinlerin renklenme ve 

beyazlatma işlemleri sonrasında L, a ve b değerlerinin 

azaldığı; daha koyu, sarı-mavi yönde renk değişikliği 

sergilediği görülmüştür. Mikrohibrit kompozit rezinde 

ise, L ve a değerlerindeki değişimler minimal düzeyde 

kalırken, b değerlerinde daha belirgin bir artış görül- 

düğü; sarı renk ekseni yönünde optik özellikler sergile- 

diği görülmüştür.  

Yaptığımız çalışma in vitro bir çalışma oldu- 

ğundan klinik koşulları tam olarak sağlayamamaktadır. 

Reçetesiz satılan diğer beyazlatıcı ürünler ve bunların 

kompozit rezinlerin renk stabilitelerinde meydana geti- 

rebileceği değişikliklerin karşılaştırılabileceği daha uzun 

süreli in vivo çalışmalara ihtiyaç vardır. 
 

SONUÇ 
 

Bu çalışmanın sınırları dahilinde renklenmiş kom- 

pozit rezinlerde diş macununun, gargaraya göre daha 

etkili bir beyazlatma sağladığı gözlemlenmiştir. Nano 

kompozitler mikrohibrit kompozite göre önemli ölçüde 

daha fazla renk değişimi göstermiştir. Diş rengindeki 

kompozit rezinlerin yaygın kullanımı nedeniyle hangi- 

lerinin renk değişikliklerine daha duyarlı ve reçetesiz 

satılan beyazlatma ürünlerinden hangilerinin daha 

etkili olduğunun belirlenmesi, yapılan restorasyonun 

klinik ömrü açısından büyük önem taşımaktadır.  
 

Finansal Kaynak: Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile 

ilgili doğrudan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi 

alet, gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya 
herhangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, 

çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 
Çıkar Çatışması: Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile 

bireylerinin çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi 
komite üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi 

bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
Etik Beyan: Bu çalışma hayvanlar üzerinde yapılmamıştır ve herhangi 
bir insan unsuru taşımamaktadır. 
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ABSTRACT 
Aim: The aim of this study was to compare apically extruded debris caused by different pecking depth of Reciproc and HyFlex 
EDM systems. 
Materials and Methods:  Seventy-two human mandibular premolar teeth were randomly divided into 4 experimental groups 
(n=18) based on the file type and pecking depths. In Group 1, a HyFlex EDM (Coltene-Whaledent, Allstetten, Switzerland) with 
2 mm distance was used, in Group 2, HyFlex EDM with 4 mm distance was used. In Group 3, Reciproc (VDW, Munich, 
Germany) with 2 mm distance was used, and in Group 4, Reciproc with 4 mm distance was used. The apically extruded debris 
was collected in pre-weighed Eppendorf tubes. Three sequential weight measurements were recorded for each Eppendorf 
tubes, and the average values were noted. Debris amount was calculated by subtracting the weight of the empty tubes from 
the weight of the tubes containing the debris. The data were analyzed using one-way analysis of variance (ANOVA) and Tukey’s 
post hoc tests. 
Results: There was statistically significant difference between Group 4 (Reciproc with 4mm distance) and all the other groups 
(p<0.05), while no statistically significant was found among the other groups (p>0.05). The preparation time was the 
statistically significantly different between groups (p=0,008) and preparation time was longer in Group 1 than in Group 2 
(p=0,012) and Group 4 (0,017). 
Conclusions: Within the limitations of the present study, all groups led to a measurable apical extrusion of debris and 
reciprocal motion with increasing the pecking depth caused the most debris extrusion. 
Keywords: Apical debris extrusion, pecking depth, reciprocating, root canal treatment, rotating, single-file system. 
 
ÖZ 
Amaç: Reciproc ve HyFlex EDM sistemlerinin farklı gagalama derinliklerinin neden olduğu apikale itilmiş  debris miktarını 
karşılaştırmaktır. 
Gereç ve yöntem: Yetmiş iki insan alt çene küçük azı dişi, kullanılan eğe ve gagalama derinliklerine göre rastgele 4 deney 
grubuna ayrıldı (n = 18). Grup 1'de 2 mm mesafede bir HyFlex EDM (Coltene-Whaledent, Allstetten, İsviçre), Grup 2'de 4 mm 
mesafede HyFlex EDM kullanılmıştır. Grup 3'te 2 mm mesafe ile Reciproc (VDW, Münih, Almanya), Grup 4'te 4 mm mesafe ile 
Reciproc kullanıldı. Apikalden dışarı çıkmış debris, önceden tartılmış Eppendorf tüplerinde toplandı. Daha sonra her Eppendorf 
tüpü için üç ardışık ağırlık ölçümü okundu ve ortalama değer kaydedildi. Debris miktarı, boş tüplerin ağırlığının, debris içeren 
tüplerin ağırlığından çıkarılmasıyla hesaplanmıştır. Veriler tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ve Tukey’in post hoc testleri 
kullanılarak analiz edildi. 
Bulgular: Grup 4 (4 mm mesafe ile Reciproc) ve diğer tüm gruplar (p <0.05) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunurken, diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p> 0.05). Preparasyon süresi gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı derecede farklıydı (p = 0,008) ve preparasyon süresi Grup 1'de Grup 2'ye (p = 0,012) ve Grup 4'e 
(0,017) göre daha uzundu. 
Sonuçlar: Bu çalışmanın sınırlamaları dâhilinde, tüm gruplarda ölçülebilir bir apikal debris çıkışı görüldü ve reciprocal hareket ile 
artan gagalama derinliği en fazla debris çıkışına sebep oldu. 
Keywords: Apikal enkaz ekstrüzyonu, gagalama derinliği, ileri geri hareket eden, kanal tedavisi, döndürme, tek eğe sistemi. 
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INTRODUCTION 
 

The shaping procedure of root canals has sig- 

nificant effect on success of endodontic treatment.1-3 

icroorganisms, dentin chips, pulp tissue or irrigation 

solution may be extruded into the periapical tissues 

during the biomechanical preparation.4.The apical 

extrusion phenomenon may cause unwanted postope- 

rative complications such as pain, periapical inflam- 

mation, delay of periapical healing, and edema. 5-7 The 

researches of scientists have demonstrated that the 

amount of apically extruded debris might change with 

the type of instrument and motion.8-10 Researchers are 

encouraged to discover new single file systems 

supporting better treatment in a shorter time. 

Recently, HyFlex EDM (Coltene-Whaledent, Allstetten, 

Switzerland) System has been introduced. It is a 

continuous rotary single file system, consisting of 6 

instruments manufactured using controlled memory 

(CM) alloy and EDM (Electrical Discharge Machining) 

technology. Furthermore, Reciproc (VDW, Munich, 

Germany) system has been introduced as a single file 

system, consisting of 3 instruments and using 

reciprocal motion.11 Unfortunately, these systems also 

require using of the initial files before the instruments 

with wide diameter, and pulling back the instrument 

when it encounters resistance. Investigators want to 

explore new instrument techniques to overcome these 

difficulties.  

To our best knowledge, research data about 

the effect of different pecking depth on apical 

extruded debris were not yet available at the time of 

this study. Therefore, in this study we aimed to 

compare apically extruded debris caused by different 

pecking depth of Reciproc and HyFlex EDM 

instruments. The null hypothesis was that there was 

no difference between Reciproc and HyFlex EDM 

systems in terms of the amount of apically extruded 

debris caused by different pecking depth. 

 
MATERIALS AND METHODS 
 

This experimental study was approved by the 

Ethics Committee of Clinical Research of Ordu 

university (2019-29).Mandibular premolar human 

teeth were used in this study. The deposits such as 

calculus and soft tissue on the root surface were 

cleaned. The teeth were assessed both from both 

buccal and lingual aspects on radiographs. Exclusion 

criteria were teeth with an apical diameter > 15, 

calcifications, prosthetic crowns, root resorption,  

formerly endodontic treatment, dental posts,  

unnatural root canal morphology, and with a root 

curvature <100 according to Schneider.12 According to 

above criteria, 72 teeth were selected from a 

collection of 170 mandibular premolars with a closed 

apex. The working length was adjusted as 1 mm 

shorter than the distance where a #10 K-file (e (VDW 

GmbH, Munich, Germany) was advanced to the level 

of light visibility at the apical foramen. Crowns of teeth 

were flattened with a high-speed diamond bur to 

acquire a 16-mm tooth length then standard access 

cavities were prepared under water cooling in all 

teeth. 

The teeth were randomly divided into 4 

experimental groups (n=18) based on the file and 

pecking depths. The teeth were randomized to the 

groups using a website (http://www.random.org).  

Root Canal Instrumentation 

Group 1 (HyFlex EDM with 2mm Distance): 

The root canals were prepared at 500 rpm, and 

2.5 Ncm torque values using HyFlex EDM instrument 

(50/.03). Pecking motion was modified as following; 

the instrument was put into the root canal and pushed 

forward 2 mm to apical after encountered resistance. 

This movement was repeated until reached the 

working length.  

Group 2 (HyFlex EDM with 4mm Distance): 

The root canals were prepared at 500 rpm and 

3.5 Ncm torque values using HyFlex EDM instrument 

(50/.03). Pecking motion was modified as following; 

the instrument was put into the root canal and pushed 

forward 4 mm to apical after encountered resistance. 

This movement was repeated until reached the 

working length. 

Group 3 (Reciproc with 2mm Distance): 

The root canals were prepared with “Reciproc 

ALL” program using the Reciproc R50 (50/.05) 

instrument. The pecking motion was modified as 

following; the instrument was put into the root canal 

and pushed forward 2 mm to apical after encountered 

resistance. This movement was repeated until reached 

the working length. 

Group 4 (Reciproc with 4mm Distance): 

The root canals were prepared at “Reciproc 

ALL” program using the Reciproc R50 (50/.05) 

instrument. Pecking motion was modified as following; 

the instrument was put into the root canal and pushed 

forward 4 mm to apical after encountered resistance. 

This movement was repeated until reached the 

working length. 
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Setup Experimental  

A hole on each rubber stopper was prepared 

and the tooth was fixed the hole. 25-G needle was 

used to equalize the inside and outside air pressure of 

Eppendorf tube. Then, each rubber stopper with the 

needle and the tooth was fixed to an Eppendorf tube 

and around of each needle and root was sealed with 

cyanoacrylate to stop leakage of the distilled water 

from the hole. All tubes were then placed into vials 

covered with a rubber dam to inhibit observation the 

amount of apical extrusion by the operator during 

preparation. In addition, pecking depth on the 

produced apparatus, which we produced, was 

measured using a ruler. (Fig 1) 

 

 
Fig. 1.schematic illustration of the modified apparatus. 

 

For all groups; after each three times of 

pecking motion, the instrument was drawn back and 

wiped up with a wet gauze patch. The root canals 

were irrigated with a 29-G side port irrigation needle 

(Ultradent, South Jordan, UT, USA). Totally 25 ml 

distilled water was exhaust during shaping 

procedures. Each instrument was used for preparation 

of only three teeth. In addition, time of the 

preparation process was recorded using a digital 

chronometer excluding canal irrigations and file 

replacements.  

Debris collection 

After preparation was completed, the rubber 

stopper, needle, and root were removed. The debris 

on the apical part of the specimen was collected 

through irrigation with 1 ml irrigation solution in the 

Eppendorf. To evaporate the distilled water, each 

Eppendorf tubes were conserved in an incubator at 

70°C for 120 hours before weighing the dry extruded 

debris.13 The Eppendorf tubes were weighed at 

precision of 10-5 by a microbalance (AUW-220D; 

Shimadzu, Tokyo, Japan). Three successive 

measurements were recorded for each Eppendorf 

tubes, and the mean values were registered. The 

debris amount was found by subtracting the weight of 

the empty Eppendorf tubes from the Eppendorf tubes 

containing the debris. 

Statistical analysis 

The descriptive analyses for procedure time 

and amount of apical extruded debris were calculated. 

The normality of the variation of the data was 

confirmed by the shapiro-wilk test. The results were 

analyzed by one-way analysis of variance (ANOVA). 

For multiple comparisons was used Tukey’s post hoc 

test. A significance level of %95 was used for all 

statistical tests. IBM Corp. Released 2015 IBM SPSS 

Statistics for Windows (Version 23.0. Armonk, NY: IBM 

Corp. USA) was used for Statistical tests. 

 

RESULTS 

 

The results indicated that all groups caused 

measurable debris extrusion. Table 1 demonstrates 

the mean and standard deviation values of each 

group. There was statistically difference among the 

groups (p<0.05). The highest amount of extruded 

debris was found in group 4, while there was not 

statistically difference among the other groups 

(p>0.05). In Group 4, one file was fractured.  

There was statistically difference among the 

groups (p=0,008) according to instrumentation time. 

It was longer in group 1 than group 2 (p=0,012) and 

group 4 (p=0,017) (Table 2). 

 
Table 1.Mean, standard deviations (SD) of the amount of 
apically extruded debris of each group (in grams) 
 

Group Mean ± SD 

Group 1 (n=18) 0,00047a ± 0,00028 

Group 2 (n=18) 0,00060a ± 0,00032 

Group 3 (n=18) 0,00041a ± 0,00026 

Group 4 (n=18) 0,00100b ± 0,00036 

Values with the same letters were not significantly different 
at   P = 0.05. 
 
 
Table 2.Mean, standard deviations (SD) of the preparation 
time (seconds) 
 

Group Mean ± SD 

Group 1 (n=18) 30,8b   ± 5,2 

Group 2 (n=18) 24,1a   ± 7,5 

Group 3 (n=18) 26,2ab ± 7,5 

Group 4 (n=18) 24,3a  ± 5,2 

Values with the same letters were not significantly different 
at P = 0.05. 
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DISCUSSION 

 

This study we aimed to compare apically 

extruded debris caused by different pecking depth of 

Reciproc and HyFlex EDM instruments. The null 

hypothesis was that there was no difference between 

Reciproc and HyFlex EDM systems in terms of the 

amount of apically extruded debris caused by different 

pecking depth. According to results of the present 

study, there was statistically difference among groups. 

Thus, the null hypothesis was rejected. 

Apical extruded debris leads to postoperative 

complications such as pain, inflammation and delayed 

healing of periapical area.14 Recently, the researchers 

and clinicians have conducted many studies about it. 

When they compare multi-file and single-file rotary 

instrumentation,15,there are two assumptions about 

systems. The first of these argued that the single-file 

systems cause significantly higher amount of extruded 

debris compared with the multi-file continuous rotary 

instrument systems.5-17 The second one contrarily 

argued that multi-file rotary systems cause 

significantly higher amount of extruded debris 

compared with single file systems.17,18 The present 

study was conducted with single file systems. 

Another important factor on extruded debris is 

instrument kinetics. Researchers reported that 

continuous rotary instrument system caused less 

extruded apical debris.15,16 However, some researchers 

opposed this assumption and claimed that rotary 

systems cause higher amount of apically extruded 

debris than Reciprocal systems.19,20 Moreover, Kocak 

et al. 13 reported that there was not statistically 

significant difference between reciprocal 

instrumentation and continuous rotary instrumentation 

in terms of debris extrusion. Current study indicated 

that there was not significant difference between two 

systems. This result was supported by the study of 

Kocak et al.13 The differences between the studies 

may be due to the properties of used teeth, types of 

used instruments, differences between the operators. 

The apical debris was collected by the generally 

accepted method of Myers & Montgomery.21 The 

current experimental model has disadvantage related 

to the apical part of the root suspends in air without 

any physical barrier, and clinical conditions are not 

mimicked.21 Another experimental set up has been 

recommended to simulate periapical tissues with floral 

foam to better represent clinical conditions such as 

physical back pressure.22 However, the researchers 

have claimed that the foam may absorb some amount 

of debris and irrigation solution, when used as a 

barrier.16,22. In present study we used modified 

method of Myers & Montgomery.21 In addition, in this 

study we used distilled water instead of sodium 

hypochlorite, because sodium hypochlorite inclines to 

crystallize. 9 

Manufactured companies have suggested that 

the instruments should gently be advanced into the 

root canal and pull back when it encounters 

resistance.  Otherwise, fracture or deformation of 

instrument may be occurred. The requirement of using 

initial files before the instruments with wide diameter 

for gently preparation and pulling back the instrument 

when it encounters resistance are cause loss of time. 

The clinicians want to use long pecking depth to 

complete the preparation in the shortest time. In the 

best knowledge, there is not study on pecking depth 

and torque value thus we cannot discuss about it. 

 

CONCLUSION 

 

Within the limitations of this study; increasing 

pecking depth and torque value reduced working time 

without changing apically extruded debris. However, 

stable torque value with increasing pecking depth 

causes increasing amount of apically extruded debris 

and fracture of instrument. 
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ÖZ 
Amaç:  Bu çalışmanın amacı, rejeneratif endodontik tedavi prosedürüne göre pulpa boşluğu bariyeri olarak biodentin (BD) ve 
mineral trioksit agregat (MTA)ın kullanımı sonrası yapay olarak taklit edilmiş olgunlaşmamış köke sahip dişlerin uzun süreli 
kırılma direncini karşılaştırmalı olarak incelemektir. 
Materyal Metot:  80 adet çekilmiş maksiller santral diş, her biri 20 dişten oluşan 4 gruba ayrıldı. Pozitif kontrol grubundaki 
dişlere herhangi bir tedavi uygulanmadı. Kalan dişler apikal foramenden 1 mm çıkılarak 6 Nolu Peeso Freze kadar genişletildi. 
Kök kanallarının irrigasyon ve dezenfeksiyonu Amerikan Endodontistler Birliği’nin önerdiği rejeneratif endodonti prosedürüne 
göre yapıldı. Kanalların koronal kısmı mine-sement birleşiminin yaklaşık 3 mm altına kadar MTA ya da Biodentin ile dolduruldu. 
Negatif kontrol grubundaki kanallar prepare edildiği halde boş bırakıldı. Koronal giriş kavitesi, cam iyonomer ve bunu takiben 
kompozit rezin ile restore edildi. Dişler fosfat tamponlu salin çözeltisine kondu ve 3 ay boyunca saklandı. Daha sonra her örnek, 
üniversal test makinesi kullanılarak kırılma testine tabi tutuldu. Maksimum kırılma yükü kaydedildi ve veriler istatistiksel olarak 
analiz edildi. 
Bulgular:  Pozitif kontrol grubu en yüksek kırılma direncine sahipti. Negatif kontrol grubundaki kırılma direnci diğer gruplara 
göre anlamlı derecede düşüktü(P <0.05). Biodentin ile MTA grupları arasında anlamlı fark yoktu (P> 0.05). 
Sonuç:  Rejeneratif endodontik tedavi gören enfekte pulpalı olgunlaşmamış dişlerde servikal kök kırılma direnci bakımından 
MTA ve Biodentin arasında önemli bir fark yoktur.  
Anahtar Kelimeler: MTA,Biodentin, Olgunlaşmamış Diş, Regeneratif Endodonti, Travma 
 
ABSTRACT  
Aim: The aim of this study was to evaluate the long-term fracture resistance of simulated immature teeth loaded with 
Biodentine and  mineral trioxide aggregate (MTA) as pulp cavity barriers for regenerative endodontic procedures. 
Materials and Methods: Eighty extracted human maxillary anterior teeth were allocated into four groups of  20 teeth each. 
No procedure was applied to the teeth in the positive control group. The remaining teeth were prepared until a size 6 Peeso 
(1.7 mm) could be passed 1 mm beyond the apex. The root canals were irrigated and disinfected according to American 
Association of Endodontists considerations for regenerative endodontic procedures. The canals were filled with either Biodentine 
or MTA to approximately 3 mm below the cemento enamel junction. The negative control canals were left unfilled. The coronal 
access cavities were restored with glass ionomer followed by composite resin. The teeth were placed in phosphate-buffered 
saline solution and stored for 3 months. Each specimen was then subjected to fracture testing using a universal testing 
machine. The peak load to fracture and the fracture resistance were recorded, and the data were analysed statistically. 
Results: The positive control group had the highest fracture resistance and differed significantly (P<0.05) from the other 
experimental groups. No significant difference was found between Biodentin and MTA (P>0.05). 
Conclusions: Considering the risk of cervical root fracture for pulpless infected immature teeth treated with regenerative 
endodontic procedures, there was no difference between MTA and Biodentine regarding the resistance to root fracture. 
Key Words: MTA,Biodentine, Immature Teeth, Regenerative Endodontics, Trauma, 
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GİRİŞ 

 

Kök kanal tedavisi, kök kanal sisteminin meka- 

nik enstrümantasyonunu, kimyasal debridmanın uzak- 

laştırılmasını  ve periradiküler dokunun sağlığının ko- 

runması veya iyileştirilmesi üzerine tasarlanmış bir ma- 

teryal ile doldurulmasını içeren bir kombinasyon olarak 

tanımlanabilir. Başarılı bir kanal tedavisinin amacı, kök 

kanal sistemindeki mikroorganizmaları ve patolojik ar- 

tıkları uzaklaştırmak ve yeniden enfeksiyonunu önle- 

mektir.1 

Pulpa şiddetli bir irritanla karşılaştığında pulpa 

dokusuna ulaşan bakteriler pulpa dokusunun savunma 

gücünü aştığında enflamasyon başlar ve pulpa doku- 

sunun nekrozuna sonra da periapikal bölgede enfek- 

siyonlara yol açar.2 Travmatik kuvvetler, dişlerde çeşitli 

oranlarda zarara ve morfolojik bütünlüklerinde bozul- 

malara neden olur.3 Travma nedeniyle dişin apikalinde 

bulunan damar sinir paketinin zedelenmesi pulpa 

dokusunun nekrozuyla sonuçlanmaktadır.4 

Travmatik diş yaralanmaları, 8-12 yaşlarındaki 

çocuklarda sıklıkla görülür ve pulpada nekroza neden 

olabilir.5 Bu yaralanmalar gelişmekte olan dişlerin kök 

oluşumunun durmasına neden olmaktadır. Pulpası en- 

fekte olan olgunlaşmamış dişlerin endodontik tedavisi, 

kök kanallarının ince dentin duvarları ve geniş apikal 

açıklığı nedeniyle zorlayıcıdır.6 Mine-sement birleşim 

bölgesindeki ince dentin duvarları çoğunlukla sekonder 

yaralanmalar (çiğneme kuvvetleri, minör travmalar) 

sonucu kırılır ve onarılamaz hale gelirler.7 

Son 15 yıla kadar, enfekte kök kanallı olgunlaş- 

mamış dişlerin tedavisi uzun süreli kalsiyum hidroksit 

(KH) pansumanı ile yapılan apeksifikasyon ile gerçek- 

leştirilmiştir.8 İlk kez Frank9 tarafından tanıtılan kalsi- 

yum hidroksit ile apeksifikasyon tedavisi, olgunlaş- 

mamış nekrotik pulpalı daimi dişlerin tedavisinde en 

çok tercih edilen uygulama olmuştur. Ancak kalsiyum 

hidroksitin uzun süreli kanal içi uygulanması; kökte 

kırığa karşı direncin azalması ve hastanın uzun süren 

randevulara uyum gösterememesi gibi dezavantajlara 

sahiptir.10 

Olgunlaşmamış nekrotik pulpalı daimi dişlerin 

tedavisi, kök gelişiminin devamlılığını sağlayarak hem 

dentin duvar kalınlığının artmasını, hem kök boyunun 

artmasını teşvik etmek hem de dişin vitalite kazanması 

için en ideal tedavi şeklidir.11  Nygaard-Östby  1960’lı 

yılların başlarında, nekrotik pulpalı ve periapikal lez- 

yonlu olgunlaşmış dişlerin kök ucunda yeni vaskülarize 

doku oluşumunun uyarıldığını göstermiştir.12 

 

Rejeneratif endodontik prosedürlerin çoğunda 

pulpa boşluğu bariyeri olarak biyouyumluluğu ve 

hermetik kapama özelliği nedeniye Mineral Trioksit 

Agregat(MTA)(ProRoot MTA, Dentsply Tulsa, USA) kul- 

lanılmaktadır.13 Ancak MTA’nın uzun sertleşme süresi, 

uygulama zorluğu ve dişte renklenme gibi olumsuz 

özellikleri bulunmaktadır.14 Rejeneratif endodonti pro- 

sedüründe pulpa boşluğu materyali olarak daha güve- 

nilir, biyolojik uyumu daha iyi ve servikal kök kırığına 

karşı direnci arttıracak bir materyale ihtiyaç duyul- 

maktadır.15 Biodentin (Septodont, Fransa), dentin ta- 

mir materyali olarak MTA endikasyonu olan durum- 

larda kullanılmak üzere geliştirilen kalsiyum silikat 

içerikli bir materyaldir.16 MTA’ya göre sertleşme süresi 

daha kısa ve uygulanabilirliği daha kolaydır.17  İngilizce 

literatürde, apeksi olgunlaşmamış dişlerde Biodentin ile 

rejeneratif tedavi protokolü sonrası dişlerin fraktür 

direncini araştıran yeterli çalışma bulunmamaktadır. 

Bu araştırmanın amacı; rejeneratif endodontik 

tedavi protokolüne göre pulpa boşluğu bariyeri olarak 

Biodentin ve MTA kullanımının yapay olarak taklit edil- 

miş olgunlaşmamış köke sahip dişlerin kırılma direnç- 

lerine etkisinin karşılaştırmalı olarak incelenmesidir. 

 

  MATERYAL METOD 

 

  Örneklerin Hazırlanması 

Çalışmamızda protetik veya periodontal sebep- 

lerden dolayı çekilmiş, sağlam, kök ucu oluşumunu 

tamamlamış, benzer boyutlarda, 80 adet üst çene 

santral dişi kullanıldı. 

Dişlerdeki yumuşak doku artıkları ve diş taşları 

periodontal küret ile temizlendi. Dişler çalışma başla- 

yıncaya kadar distile suda oda sıcaklığında bekletildi. 

Çalışmamızda kullanılacak dişlerden bukkolingual ve 

meziodistal yönde radyografi alınarak pulpal kalsifikas- 

yon gözlenmeyen dişler çalışmaya dahil edildi. Kök yü- 

zeylerinde herhangi bir çatlak veya kırık olup olma- 

dığını anlamak için stereomikroskop  (Novex, Arnhem, 

Hollanda) altında x20 büyütme ile incelendi. Herhangi 

bir kırığa veya çatlağa sahip olan dişler elimine edildi 

ve yerine yeni dişler alındı. Her bir diş mine-sement 

birleşiminden apikale kadar 13 mm kalacak şekilde 

kesilerek standardize edildi. 

Dişler rastgele 4 gruba ayrıldı; 20 adet diş 

enstrümante edilmeden pozitif kontrol grubu olarak 

belirlendi. 

Kalan dişler aşağıdaki şekilde hazırlandı: 

Giriş kavitesi 4 Nolu elmas ront frez ve Endo Z 

frez kullanılarak yüksek hızlı el aletiyle açıldı. 
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 Tüm dişlerin pulpa artıkları tirnerf kullanılarak 

çıkarıldı ve kanallar 60 Nolu K tipi eğeye kadar 

genişletildi. Olgunlaşmamış dişi taklit etmek amacıyla 

tüm kanallar 1 den 6 numaraya kadar olan Pieso 

Reamerlar ile enstrümante edildi5. 

 6 Nolu Pieso Reamer apikalden 1 mm çıkınca 

enstrümantasyon işlemi tamamlandı. Enstrümantasyon 

sırasında kanallar % 1.5’luk sodyum hipoklorit (NaOCl) 

ile yıkandı. Preparasyon işlemi tamamlandıktan sonra 

kanallara metronidazol ve siprofloksasin içeren ikili 

antibiyotik patı 1:1 oranında karıştırılıp yerleştirildi ve 

ardından kanallar pamuk pelet ve Cavit(3M ESPE, 

Germany) ile geçici olarak kapatıldı. Dişler 37°C ve 

%100 nemli ortamda 4 hafta saklandı. 4 hafta sonra 

antibiyotik pastası kanallardan uzaklaştırıldı. Antibiyotik 

pastasının kanallardan uzaklaştırılıması %17’lik EDTA 

ve geleneksel iğne irrigasyonu tekniği kullanılarak 

yapıldı. 20 adet diş negatif kontrol grubu olarak ayrıldı. 

Ardından kalan 40 diş randomize olarak yapılan intra- 

radiküler tedaviye göre Biodentin ve MTA grublarına 

ayrıldı. MTA tozu üreticinin talimatlarına göre distile su 

ile karıştırıldı ardından lentülo ile kanala yerleş- 

tirildikten sonra pluger ile kondanse edildi.  

 Apikalden MTA taşmasını engellemek amacıyla 

mine-sement sınırının 3 mm altına ıslak pamuk pelet 

yerleştirilmiştir. Mine-sement birleşim hattından 3 mm 

kadar apikal bölgeye MTA yerleştirilmiştir uygulan- 

mıştır. MTA’nın sertleşmesi için giriş kavitesi ıslak bir 

pamuk ve geçici dolgu maddesi ile kapatılmıştır. 24 

saat sonra üst dolgu kompozit restorasyonla üst dol- 

gusu yapılmıştır kapatılmıştır. 72 saat sonra dolum 

kontrolü amacıyla alınan radyograf Şekil 1’de 

gösterilmiştir. (Şekil 1). 

 

 
 
Şekil 1. MTA ile yapılan kök kanal dolgusunun 72 saat sonra 
alınan radyograf görüntüsü (Şekil 1). 

 

Biodentinin taşmasını engellemek amacıyla mine- 

sement sınırının 3 mm altına ıslak pamuk pelet yerleş -

tirilmiştir. Biodentin de MTA grubunda olduğu gibi 

mine-sement hattının 3mm altına kadar kanal içine 

yerleştirilmiştir. 

Sertleşme tamamlandıktan sonra kompozit ile 

daimi restorasyon yapılmıştır. 

Daha sonra 4 gruptaki tüm dişler, fosfat tam- 

ponlu salin solüsyonuna(PBS) yerleştirildi ve kırılma 

direnci açısından test edilinceye kadar 3 ay boyunca 

%100 nemli ortamda 37°C muhafaza edildi. PBS, 2 

haftada bir taze bir solüsyon ile değiştirildi. 

 Kırma Deneyi 

Şekil 2’de 80 adet diş kırma deneyi için 20 mm 

çapında ve 20 mm yüksekliğinde hazırlanmış plastik 

silindir kalıplar içerisinde akrilik rezine gömüldü (Şekil 

2).    

 

 
 
Şekil 2. Plastik kalıplara yerleştirilmiş 80 adet diş 

 

  

Akrilik rezine gömmeden önce çevre dokuları 

taklit etmek amacıyla kökler mine-sement birleşiminin 

2 mm aşağısından erimiş muma daldırıldı. Bu sayede 

yaklaşık 0.2-0.3 mm’lik periodontal ligament boşluğu 

elde edilmiş oldu. Apikal bölgede mum girişini engelle- 

mek için geçici dolgu materyalinden bir bariyer oluştu- 

ruldu. Daha sonra dişlerin koronal kısmı dışarıda kala- 

cak şekilde akrilik rezine gömüldü. Alveolar kemik ile 

diş arasındaki ilişkiyi simule etmek adına akrilik üst kıs- 

mı ile bukkal ve lingual mine-sement sınırı arasında 2 

mm mesafe bırakıldı5. 

Polimerizasyon başladığında örnekler çıkarılarak 

kök yüzeylerindeki mum küret yardımıyla temizlendi ve 

bu yüzeyler ince bir tabaka halinde enjeksiyon tipi 

vinylpolsiloxane ölçü maddesi (Elite HD, Zhermack, 

İtalya) ile kaplandı ve tekrar akrilik rezin içerisine 

gömülerek polimerizasyon için bekletildi18. 

Kırma deneyi için protez laboratuvarında bulu- 

nan Universal test cihazı (UTC) (Instron Corp, ABD) 

kullanıldı. 

 3,6 mm çapında paslanmaz çelik küreyle 

örneklere kuvvet uygulandı. Test makinesinin ucu Şekil 

3’ te gösterildiği gibi dişin uzun aksıyla 135 derece açı 

yapacak şekilde palatinal yüze yerleştirildi (Şekil 3). 
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Şekil 3.Test makinesinin ucu dişin uzun aksıyla 135 derece 
açı yapacak şekilde  yerleştirildi 
 
 

Kron travmasını taklit etmek amacıyla dişlerin 

mine-sement birleşim hattının 3mm üst bölgesinden 

kronun palatinalinden, 1mm/dk hızında kuvvet uygu- 

lanmıştır5. Dişlerde kırılma gerçekleştiğinde test maki- 

nası durdurularak ekrandaki değerler Newton cinsin- 

den kaydedildi. 

 

 İstatistiksel Analiz 

Kırma deneyi verilerine göre gruplar arasında 

homojenite olmadığından farklılıklar tek yönlü varyans 

analizi (ANOVA) ve Tamhane’s Post-Hoc (Çoklu Karşı- 

laştırma) Testi ile değerlendirildi (p< 0.05). Normalite 

testi olarak veriler Kolmogorov–Smirnov Testi ile 

incelenmiştir(p>0.05). 
 
BULGULAR  
 

Tüm dişler kökün servikal alanı boyunca 135 

derece açı ile kuvvet uygulanmasına bağlı olarak yatay 

veya dikey olarak kırıldı. Kırılma dirençleri Universal 

test cihazı kullanarak Newton (N) cinsinden tespit 

edildi. 

Kırılma Deneyi Bulguları 

Kırılma deneyi bulgularına ait değerler Tablo 1 

ve Şekil 4’de verilmiştir. 

 
Tablo 1. Kırılma Değerleri ve Standart Sapmaları (Newton) 

 

 

 
Şekil 4. Kırılma Değerlerinin Sütun Grafikle Karşılaştırılması 

Kırılma değerleri arasında farklılıkların bulun- 

duğu ve bu farklılıkların istatistiksel açıdan anlamlı 

olduğu görüldü (p<0.05). 

 MTA ve Biodentin gruplarının kırılma dirençleri 

arasında istatistiksel bir fark bulunmamaktadır(p= 

1,000). Pozitif kontrol grubunun kırılma direnci MTA 

(p=0,004), Biodentin (p=0,002) ve negatif kontrol 

(p=0.001)  gruplarından anlamlı derecede yüksektir 

(p<0.05). Negatif kontrol grubu diğer gruplara kıyasla 

en düşük kırılma direncini göstermiştir  (p<0.05). 

 

 TARTIŞMA 

 

Fonksiyonel pulpa dokusunun rejenerasyonu, 

enfekte kök kanallı olgunlaşmamış daimi dişin apeksi- 

fikasyonuna alternatif bir tedavi yöntemi olarak düşü- 

nülür.19 Yapılan yeni çalışmalar dişin kırılma diren- 

cinden ödün vermeden rejenerasyona imkan sağlayan 

yeni materyal ve prosedürleri hedeflemektedir. Yaptığı- 

mız bu çalışmamızda Biodentin ve MTA ile yapılan 

rejeneratif endodontik prosedürün, yapay olarak taklit 

edilmiş olgunlaşmamış köke sahip dişlerin kırılma 

dirençlerine etkisini araştırdık. 

Klinik durumu taklit etmek ve rejeneratif endo- 

dontik prosedürlerle tedavi edilen olgunlaşmamış bir 

diş modelinde kök kırılma direncini daha kesin bir şe- 

kilde değerlendirmek için, bu çalışmamızın metodolojisi  

Amerikan Endodontistler Birliği’ nin önerdiği prosedür- 

lere göre uygulanmıştır.5 Bu prosedüre göre kanallar 

düşük konsantrasyonda %1.5 NaOCI ardından salinle 

yıkandı. Dezenfeksiyon protokolünü taklit etmek için 

1:1 oranında karıştırılan metronidazol ve siprofloksasin 

içeren ikili antibiyotik pastası kullanılmıştır. Enfekte 

pulpalı olgunlaşmamış mandibular premolar dişe uygu- 

lanan rejeneratif endodontik tedavi elde edilen ilk 

başarılı raporda, ikili antibiyotik patı (metranidazol ve 

siprofloksasin) kök kanal medikamenti olarak kullanıl- 

mıştır.20 30 ay takibi yapılan vakada periapikal lezyon- 

da ve kök gelişiminde iyileşme gözlenmiştir. Başka bir 

vaka raporunda, üçlü antibiyotik patı kullanılarakta 

aynı başarılı sonuçlar elde edilmiştir.21 Bu yazarlar üçlü 

antibiyotik patı ile pansuman yaparak nekrotik pulpalı 

ve kronik apseli olgunlaşmamış mandibular premolar- 

ları tedavi etmişlerdir. Thibodeau ve Trope 11 hafta 

boyunca nekrotik olgunlaşmamış santral kesici dişe 

siprofloksasin, metronidazol ve sefaklor (modifiye üçlü 

antibiyotik patı) uygulayarak başarılı pulpa revaskulari- 

zasyonunu gerçekleştirdiklerini rapor etmişlerdir22. 

Rejeneratif endodontik tedavilerde üçlü antibiyo- 

tik patının başarılı sonuçlarına rağmen bazı dezavan- 
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tajları da bulunmaktadır. Koronal renklenme, bakteri- 

yel direnç ve alerjik reaksiyonlar bunlardan bazıları- 

dır.23,24 

Sato ve ark.25 minosiklinin yalnızca sınırlı peri- 

yotlarda kullanılması gerektiğini ve diş renk değişimi 

riski nedeniyle üçlü antibiyotik pastasında minosiklin 

alternetifinin bulunmasını önermişlerdir. 

Montero-Miralles ve ark.26, ikili antibiyotik patı- 

nın renklenme yapmadığından rejeneratif tedavide üç- 

lü antibiyotiğe karşı iyi bir alternatif olduğunu vur- 

gulamıştır.  

Ruparel ve ark.27 yaptığı çalışmada ikili ve üçlü 

antibiyotik patı uygulanan apikal papilla kök hücrele- 

rinin sağ kalım oranları araştırılmış ve istatistiksel fark 

bulunamamıştır. 

Çalışmamızda da klinik prosedürü taklit etmek 

amacıyla metronidazol ve siprofloksasinden oluşan ikili 

antibiyotik patı kullanılmıştır. 

Pulpa boşluğu bariyeri olarak kullandığımız MTA 

ilk olarak retrograd dolgu maddesi olarak kullanılmış 

olup,  kuafaj, kök ucu kapatılması ve bifurkasyon per- 

forasyonlarının tamiri gibi çeşitli klinik uygulamalarda 

da kullanılmıştır.28 

 Perez ve ark.29 MTA’nın doku rejenerasyonunu 

ve kemik formasyonunu indükleyen ideal bir materyal 

olduğunu bildirmişlerdir. 

 Arslan ve ark.30 MTA ile yaptıkları klinik çalışma- 

da başarılı sonuçlar elde etmiş ve  rejeneratif endo- 

dontik prosedürlerin, geniş periapikal lezyonları olan 

olgun dişler için  alternatif bir tedavi seçeneği oldu- 

ğunu bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda kullandığımız diğer materyal Bio- 

dentin, MTA'nınkine benzer endodontik endikasyonlara 

ek olarak dentin restoratif materyal olarak kullanıldığı 

ileri sürülen bir başka ilgi konusu maddedir.16 Bioden- 

tin; uygulanabilirliği kolay, biyoaktif ve biyouyumlu bir 

materyaldir.31 

Biodentin, MTA'ya kıyasla kayda değer bir biyo- 

mineralizasyon kabiliyetine sahip materyaldir. Bioden- 

tin, dentin-pulpa kompleksi rejenerasyonunun klinik 

endikasyonları için uygun bir materyal olarak 

düşünülebilir.32 

Luo Z ve ark.32, Biodentine'in insan diş pulpası 

kök hücreleri üzerindeki etkisini inceledi ve bioden- 

tinin, doğrudan pulpa ile temas halinde yerleştiril- 

diğinde kök hücrelerin çoğalmasını, göçünü ve yapış- 

masını önemli ölçüde artırdığını bulmuştur; bu da 

biyoaktiviteyi ve malzemenin biyouyumluluk özellikleri 

yansıtmaktadır. 

 

Biodentin, MTA’ya oranla daha hızlı sertleşen 

bir materyaldir, bu hızlı sertleşme süresinin, parçacık 

boyutunun arttırılması, sıvı bileşene kalsiyum klorür 

eklenmesi ve sıvı içeriğin azaltılması yoluyla elde 

edildiği de belirtilmiştir. Sertleşme süresi 9-12 dakika- 

dan daha kısa sürmektedir. Bu sertleşme süresi, diğer 

kalsiyum silikat materyallerine kıyasla olumlu bir 

gelişmedir.33 

 Subramanyam ve ark.34 yaptığı bir çalışmada, 

oral doku sıvılarının Mineral Trioksit Agregat (MTA) ve 

Biodentinin basınç direnci üzerindeki etkilerini araştır- 

mıştır. Yaptıkları çalışmanın sonucuna göre MTA ve 

Biodentinin basınç direncinin kan ve tükrük gibi oral 

doku sıvılarıyla kontaminasyondan önemli ölçüde 

etkilenmediği sonucuna varmıştır. 

Elnaghy ve ark.5 yaptığı bir çalışmada Biodentin 

ve MTA ile doldurulan dişlerin kırılma dirençleri 

arasında fark bulunmamıştır. Bu bulgu Biodentinin 

enfekte kök kanallı daimi dişlerde rejeneratif endodonti 

prosedüründe kullanılabileceğini göstermektedir.  

Örneklerin kırma testi için özel olarak hazır- 

lanan kalıplara yerleştirilmesi ve sabitlenmesi gerek- 

mektedir. Sabitleme ortamı olarak otopolimerizan 

akrilik ve polimetil metakrilat kullanılabilmektedir35. 

Naumann ve ark.35 kırılma testlerinde çeşitli test para- 

metrelerinin çalışma sonuçları üzerine etkilerini araştır- 

mışlardır. Yapılan çalışmalarda örneklerin gömüldüğü 

materyal olarak sıklıkla otopolimerizan akrilik rezin kul- 

lanıldığını tespit etmişlerdir. Sirimai ve ark.18 çalışma- 

larında örnekleri, dişin doğal destek yapısı ve perio- 

dontal ligamentine benzer bir ortam oluşturmak ama- 

cıyla akrilik rezin bloklara gömmeden önce ince bir 

tabaka polivinilsiloksan ölçü maddesi ile kaplamışlardır. 

Bu madde periodontal ligamenti, akrilik rezin alveolü 

ve bloklarda kemik soketini taklit etmektedir. Normal- 

de kök yüzeyine gelen rijit kuvvetler bulunmadığından 

dolayı bu şekilde hazırladıkları deney düzenekleri ile 

kök yüzeylerine rijit kuvvetlerin gelmesinden kaçınıl- 

ması sağlanmıştır. Kırılma direnci testinde, sınıf I ok- 

lüzyonda maksiller ve mandibular ön dişler arasındaki 

ortalama temas açısını taklit etmek için 135°'lik bir 

yükleme açısı seçildi.5 

Grande ve ark.36 kırılma direnci çalışmalarında 

sıklıkla çekilmiş insan dişi kullanıldığını ve standar- 

dizasyon için parametreleri mümkün olduğu kadar 

minimize etmek için çaba harcanması gerektiğini, buna 

rağmen bu tür çalışmalarda standart sapmanın geniş 

aralıkta olduğunu ve bu durumun istatistiksel açıdan 

kabul edilebilir olduğunu belirtmişlerdir. Kırılma direnci 

çalışmalarında bu durumun olağan dışı olmadığını, 
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çekilmiş dişlerin anatomik ve morfolojik farklılıkların- 

dan dolayı kaynaklandığını bildirmişlerdir. 

 

 SONUÇ 

 

 Çalışmamızdaki sonuçlar şu şekildedir: 

1. Pulpa boşluğu bariyeri olarak kullanılan Biodentin 

ve MTA arasında kök kırılma direnci açısından 

istatistiksel bir fark bulunamamıştır. 

2. Hem MTA hem de Biodentin grubu, negatif 

kontrol grubu  ile karşılaştırıldığında kırığa daha 

yüksek direnç göstermiştir. 

3. Pozitif kontrol grubu kırığa karşı diğer gruplardan 

daha dirençlidir. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre olgunlaşmamış 

köke sahip dişlerin rejeneratif endodontik tedavisinde 

Biodentin, MTA’ ya alternatif olarak düşünülebilir bir 

materyaldir. 

 

 
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ABSTRACT 
Aim:  The objective of this study was to compare the resistance to cyclic fatigue of One Curve (OC), 2Shape (TS), and Reciproc 
(RC) files by considering the operator’s experience.  
Materials and methods:  Mesial root canals of ninety mandibular molar teeth were prepared by three endodontic residents 
during the first 6 months of their training (IE) or by three professionals with min. 5 years of endodontic training at postgraduate 
level (E). Then, 45 files used by the inexperienced group (IE-OC, IE-TS, and IE-RC), 45 files used by the experienced group (E-
OC, E-TS, and E-RC), and new 45 files (control group; C-OC, C-TS, and C-RC) were rotated in simulated canals until separation 
failure occurred. (n=15) The time to fracture was calculated. For statistical analysis, ANOVA and Tukey’s post hoc tests were 
used (P<0.05). 
Results: When compared to the experienced and inexperienced groups, the time-to-fracture of control group files was found to 
be significantly higher (P<0.05). Comparing the experienced and inexperienced operator groups, no significant difference was 
found for RC files, whereas significant differences were determined for TS and OC files (P<0.05).  
Conclusions: The residual fatigue life of TS and OC instruments may be decreased by inexperienced operators more than 
experienced operators. Single file RC instrument was, however, not affected by the operator’s experience.  
Keywords: Cyclic fatigue, experienced operator, Reciproc, OneCurve, 2Shape 
 
ÖZ 
Amaç: Bu çalışmanın amacı, operatör deneyimini dikkate alarak One Curve (OC; Micro-Mega, Besancon, Cedex, Fransa), 
2Shape (TS; Micro-Mega) ve Reciproc (RC; VDW, Münih, Almanya) eğelerin döngüsel yorulma direnclerini karşılaştırmaktır. 
Gereç ve Yöntem: Doksan mandibular molar dişin mezial kök kanalları, eğitimlerinin ilk 6 ayındaki üç endodonti uzmanlık 
öğrencisi (IE) tarafından veya doktora düzeyinde min. 5 yıllık endodontik eğitim almış üç uzman (E) tarafından prepare edildi. 
Ardından, deneyimsiz grup tarafından kullanılan 45 eğe (IE-OC, IE-TS ve IE-RC), deneyimli grup tarafından kullanılan 45 eğe (E-
OC, E-TS ve E-RC) ve yeni 45 eğe (kontrol grubu; C-OC, C-TS ve C-RC) kırık oluşana kadar simüle edilmiş kanallarda 
döndürüldü. (n = 15) Eğelerin kırılma süreleri hesaplandı. ANOVA ve Tukey’s post hoc testleri istatistiksel analiz için kullanıldı (P 
<0.05). 
Bulgular: Kontrol grubundaki eğe sistemlerinin kırılma zamanı deneyimli ve deneyimsiz grubunkine göre anlamlı derece daha 
yüksek bulunmuştur (P<.05). Deneyimli ve deneyimsiz operatörlerin grupları karşılaştırıldığında RC eğeleri için anlamlı fark 
bulunmamışken, TS ve OC eğeleri için anlamlı fark bulunmuştur (P<.05).  
Sonuç: Bu çalışmada, TS ve OC eğelerin rezidüel yaşam ömrü deneyimli operatörlere kıyasla deneyimsiz operatörlerde daha 
fazla azaltılmıştır. Tek eğe RC sistemler ise operatörün deneyiminden etkilenmemiştir.  
Anahtar Kelimeler: Döngüsel yorgunluk, deneyimli operatör, Reciproc, OneCurve, 2Shape 
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INTRODUCTION 

 

Nickel-titanium (NiTi) files have been mostly 

utilized to shape the curved root canals due to their 

high flexibility. However, NiTi instruments are likely to 

be subject to fractures in clinical use. Fractured file 

can eventuate as a result of cyclic or torsional 

fatigue.1,2 The torsional fracture occurs as a result of 

the continuance of shaft’s rotation motion while the tip 

of instrument is stuck in the canal. The cyclic fatigue, 

however, occurs when a specific portion of instrument 

is subject to repetitive compressive and tensile forces 

especially during the preparation of curved canals.1,2 

The cyclic fatigue is one of the main reasons for NiTi 

rotary files’ failure during clinical use. Removal of 

fractured files is both difficult from technical aspect 

and time-consuming; thus, it is very important to limit 

the possibility of failure.3 Various factors such as 

curvature angle of file, file design, and operator’s 

experience have significant effects on the performance 

and failure resistance of files. The operator’s 

experience is one of the agents that might influence 

the instrument failure and a higher failure rate was 

reported in procedures performed by inexperienced 

operators.4 

The experience and clinical skills of the 

operator are considered as an important significant 

clinical factor for the file failure. The results of various 

studies suggest that having a good command of new 

methods is necessary and it is important to improve 

the operator’s competence through training and 

experience.5,6 Actually, these researches reported that 

complete training is required for minimizing the 

frequency of complications such as file failure.6  

After the introduction of Reciproc (RC; VDW, 

Munich, Germany) files to the market, the single-file 

systems gained popularity. The system files are 

manufactured using ‘M’ wire technology. The 

remarkable advantage of this method is that it is 

capable of preparing the curved canals at low risk of 

failure by using a single file.7 One Curve (OC; Micro-

Mega, Besancon, Cedex, France) and 2Shape (TS; 

Micro-Mega) systems have been introduced to be 

manufactured using heat-treatment technology. OC 

instrument is a new-generation file system using C. 

Wire technology. C. Wire is a proprietary process, 

exclusively developed for OC.8 According to the 

manufacturer, TS file is made of T-Wire technology 

involving proprietary heat-treatment and 

electropolishing.8,9 The instrument system employs 

novel asymmetrical cross-section with triple helix 

which reduces the fracture risks and improves the 

efficiency of brushing motion.  

To the best of our knowledge, there is no 

information in the literature about the influence of the 

operator's experience on the resistance to cyclic 

fatigue of OC, TS, and RC instruments. The goal of 

this study was to evaluate the influence of operator’s 

experience on the resistance to cyclic fatigue of these 

instruments. The null hypothesis was that there would 

be no significant differences in cyclic fatigue 

resistance.  

 

MATERIALS AND METHODS 

 

For the present study, the approval was 

obtained from the Ethics Committee of Hatay Mustafa 

Kemal University (Approval Nr. 31.10.2019/13). Ninety 

mandibular molar teeth, which have been extracted 

due to periodontal reasons, were selected. Then, the 

selected teeth were randomly separated into two 

groups for the use of experienced and inexperienced 

operators. Mesial canals were prepared by three 

endodontic residents during the first 6 months of their 

training (inexperienced group) or by three 

professionals with at least 5 years of endodontics 

training at the postgraduate level (experienced 

group). The participants in the inexperienced group 

had theoretical knowledge on the systems and they 

received practical training on the teeth for 10 days 

before the study. Thirty instruments from each of OC, 

TS, and RC files were used in root canal preparation. 

The inexperienced and experienced groups are divided 

into three sub-groups according to the instrument 

system used: inexperienced (IE-OC, IE-TS, IE-RC) and 

experienced (E-OC, E-TS, E-RC) groups. 45 files (IE-

OC, IE-TS, IE-RC) used by inexperienced group, 45 

files (E-OC, E-TS, E-RC) used by experienced group, 

and 45 new files (control group; C-OC, C-TS, and C-

RC) were prepared for the cyclic fatigue tests. (n=15)  

Root Canal Preparation 

In order to determine the root canal 

curvature of the extracted teeth, the radiographs were 

taken using the parallel method and in buccolingual 

and mesiodistal directions. Using Schneider’s method, 

the teeth with similar chronoapical length (19 ± 1 

mm) and curvature angle of 25°–35° were selected.10 

The teeth having 2 different mesial apical foramina 

and mature apices were involved in this study. The 

teeth with resorption/calcification, open apex, and 
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fractured root were excluded. Moreover, the teeth in 

which 15 # K-type file passively passed through the 

apical opening of the mesial canals were excluded 

from the study.  

In inexperienced and experienced groups, the 

operators prepared traditional access cavity to the 

mandibular molar teeth. The root canal orifices were 

detected using #10 K-file (VDW) manual files. All the 

root canals were first irrigated using 1 mL 5.25% 

NaOCl. The apical opening was achieved by pushing 

#10 K-type file forwards in the canal until the tip is 

seen at the apex. The working length was determined 

to be 1mm shorter than the apical foramen. After 

determining the working length, the mesial root canals 

of all the molar teeth were shaped using #15’lik K-file. 

By using one of three different file systems, the mesial 

canals were prepared until reaching the working 

length. Every file was used in only 1 tooth and 2 

mesial canals.  

OC (25/.06) files were used with 3mm-width 

pecking and brushing motions in continuous rotation 

mode and with VDW Silver Reciproc endodontic motor 

in accordance with the manufacturer recommen- 

dations (300rpm speed and 2.5Ncm torque). The 

motor, motion, mode, speed, and torque settings used 

in OC were also used in TS files. The root canals were 

prepared first with TS (25/.04) files and then with TS 

(25/.06) files until reaching the working length. RC 

(25/.08) files were operated in “Reciproc all” mode 

with the same endodontic motor. The files were driven 

with light apical pressure and slow in-and-out pecking 

motion not exceeding 3-4mm width. For all the file 

systems, the debris was removed from the files by 

using NaOCl-soaked gauze after every three motions 

and the canals were irrigated using 1 mL 5.25% 

NaOCl. The working length was re-checked after the 

treatment procedure. In mesial root canals, 10 mL 

2.5% NaOCI was used in total for each system. 

Cyclic Fatigue Testing 

Inexperienced group, experienced group, and 

control group were evaluated in simulated canals 

(n=15). A total of 135 instruments were used for this 

study. Cyclic fatigue test was carried out inside 

fabricated canals with a 3-mm radius of curvature and 

60° angle of curvature. The insertion depth was 

uniformed to 19mm for each group. The back-and-

forth movements were not employed. The files were 

operated with a torque-controlled motor (Silver; VDW, 

Munich, Germany) according to the manufacturers’ 

recommendations as follows: OC (25/.06) at 300 rpm, 

TS (25/.06) at 300 rpm and RC (25/.08) in “Reciproc 

ALL” mode. To reduce friction, synthetic oil was used 

for lubrication. For all instruments, the time until 

failure was recorded in seconds and time to fracture 

was calculated.  

Statistical Analysis 

The data collected were analyzed using SPSS 

version 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). The normality of 

variables was examined with the Shapiro-Wilks test. 

For statistical analysis, ANOVA and Tukey’s post hoc 

tests were used (P < 0.05).  

 

RESULTS 

 

The time-to-fracture values of each group are 

exhibited in Table 1. Time-to-fracture values for 

control groups were significantly higher compared to 

other groups (P<0.05). For the control group, the 

highest time-to-fracture value was found in RC group 

(893.26± 79.82), followed by the OC (395.26 ± 

52.25) and lowest in the TS group (205.33 ± 15.04). 

When comparing the experienced and inexperienced 

operator groups, statistically significant differences 

were determined for TS and OC files, whereas no 

statistically significant difference was found for RC 

system (P<0.05) (Figure 1). Besides that, no file 

fracture occurred during root canal preparation 

procedure.  

 

 
Table 1. Mean values (± standard deviation) for the time to 
fracture 

Groups OneCurve 2Shape Reciproc 

Inexperienced 

group 
204.93 ± 35.71a 79.66 ± 20.87a 615.80 ± 80.79a 

Experienced 
group 

242.40 ± 28.98b 126.73 ± 23.01b 679.53 ± 84.09a 

Control group 395.26 ± 52.25c 205.33 ± 15.04c 893.26 ± 79.82b 

Different superscript letters display a significant difference 
between groups. 
 
 

 
 
Figure 1. The fatigue life values of each group 
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DISCUSSION 

 

The root canal preparation requires important 

skills especially in curved canals or complex anatomic 

cases. Despite the advancements in instrument 

design, the experience and skill of operator are still 

important.7 The competence of clinicians for using 

endodontic instruments determines the rate of success 

in treatments.  

The use of artificial canals for the root canal 

shaping procedures might be preferred in order to 

minimize the anatomic variations that the natural 

teeth have and to standardize the root canals.11 When 

compared to the real teeth, the artificial canals in the 

resin blocks differ in terms of texture, hardness, and 

transverse cross-section.12 The skill needed for 

shaping the canals of natural teeth is not the same as 

that required for shaping the artificial root canals in 

resin blocks.7 Moreover, most of the complications 

observed during the root canal preparation occur in 

curved canals.13 For this reason, in the present study, 

the mesial canals of mandibular molar teeth were 

selected in order to better represent the clinical cases.  

In literature, the resistance to cyclic fatigue 

of endodontic files has been investigated using 

different study designs. Using the cyclic fatigue tests 

mimicking the clinical conditions has been an ideal 

target for researchers. Besides that, in this test 

method, it couldn’t be possible to standardize the root 

canal system of the natural teeth and to ensure the 

reproducibility of test conditions for each instrument.14 

However, in this test analysis, the canals artificially 

simulated in a stainless-steel block were used reliably 

in static and dynamic models.15 In the cyclic fatigue 

experiments based on static models, a file is rotated in 

a curved canal with fixed length until the failure. The 

dynamic experiment models, however, are based on 

the cyclic axial motion prolonging the lifetime of rotary 

instruments.16 In this study, the static model was 

preferred since it ensures the standardization and 

reproducibility of experimental conditions. 

According to the results obtained in this 

study, it was revealed that the resistance to cyclic 

fatigue of all the file systems significantly decreased 

after used by experienced and inexperienced 

operators. Plotino et al.17 compared the resistances to 

cyclic fatigue of new Mtwo rotary NiTi files and Mtwo 

files used in preparing the root canal of maxillary and 

mandibular teeth. According to the results obtained, it 

was revealed that the resistance to cyclic fatigue of 

Mtwo files significantly decreased after controlled 

clinical use. The results are consistent with the 

findings of the present study.  

In this study, the cyclic fatigue resistances of 

three different file systems were compared 

considering the operators’ experience. When 

comparing the experienced and inexperienced 

operator groups, no significant difference was found 

for RC files, whereas significant differences were 

observed with TS and OC files. Thus, the null 

hypothesis that there would be no difference in the 

resistance to cyclic fatigue of the used systems was 

rejected. 

There is no published study on the effect of 

the operator experience on the resistance to cyclic 

fatigue of these instrument systems. The effect of 

operator experience on the cyclic fatigue of NiTi files 

was examined in a few studies in the literature. In a 

study carried out by Vieira et al.18 an experienced 

endodontist used two different 10-set ProTaper (S1, 

S2, F1 and F2) rotary files (each set was used in five 

molar or eight molar teeth) and undergraduates used 

10-set ProTaper files (each set was used in five molar 

teeth) for the root canal treatments of patients and 

then, the cyclic fatigue resistance of unused files in 

control group and the used instruments were 

compared. The use of ProTaper files by an 

experienced endodontist enabled cleaning and shaping 

8 molar root canal systems. During the use by 

undergraduate students, 6 file failures occurred. The 

resistance to cyclic fatigue of all the instruments 

decreased during clinical use. Besides that, it was 

reported that there was no statistically significant 

difference between the cyclic fatigue resistance of 

ProTaper files used by experienced endodontists and 

that of files used by undergraduates. In another 

study, an experienced operator and an inexperienced 

operator used Mtwo NiTi rotary files in the preparation 

of mandibular and maxillary molar teeth and no 

difference was reported between the resistances after 

the cyclic fatigue tests of those files.6 The limitation of 

these studies is that there were only 1 operator 

representing the experienced clinicians and 1 operator 

representing the inexperienced clinicians. In the 

present study, in order to overcome this limitation, 3 

experienced and 3 inexperienced operators were 

involved. Given the operator experienced, significant 

differences were observed between the resistances to 

cyclic fatigue of instrument systems in this study. 

Differing from the previous studies, the increase in the 
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number of operators in the present study might have 

influenced the results. Besides that, in the present 

study, providing the inexperienced operators with 10-

day practical training on the file systems for extracted 

teeth might have not been sufficient for complete 

learning.  

Comparing the experienced and 

inexperienced operator groups, it was determined that 

there was no significant difference for the RC group, 

whereas there were differences between the other 

groups. This situation can be explained with the 

differences in motion kinematics employed in the file 

systems. When compared to the reciprocal motion, the 

rotary motion increases the possibility of fastening and 

locking of the file in the canal. In comparison to the 

reciprocal motion, the working time of file for reaching 

the working length is longer in the rotary motion.19 

Shorter working time reduces the possibility of file 

failure.20 The inexperienced group might have caused 

the file to be subject to more repeated tensile or 

compressive strains. Typically, the inexperienced 

operators incline to use rotary files in the canal for a 

longer time or to apply excessive apical pressure.6 In 

conclusion, the files might have been subject to higher 

levels of stress in the inexperienced group.  

Operator skills can be enhanced by 

repetitively using the instrument. Besides that, when 

compared to the multiple-file systems, the RC single-

file concept necessitates a shorter learning period. It 

was reported that the design and M-wire technology 

prolonged the lifetime of RC files. The reciprocal 

motion prevents or delays exceeding beyond the 

elastic limit of alloy.19 Also, the reciprocating motion 

reduces the incidence of taper locking.4 For these 

reasons, it was thought that the effect of experience is 

unimportant for the RC file systems.  

Within the limitations of this study, the 

resistances to cyclic fatigue of files having different 

tapers were compared. In some studies, it was 

reported that the cyclic fatigue of instruments 

decreases with the increasing file diameter, whereas 

some other studies reported the opposite. In present 

study, the resistance to cyclic fatigue of RC files 

having a larger taper than the others was found to be 

higher. This result might be related with the 

characteristics of RC files such as production process, 

design, alloy composition, and heat treatment applied. 

 

 

 

CONCLUSIONS 

 

The residual fatigue life of TS and OC 

instruments was reduced by inexperienced operators 

compared to experienced operators. Single file RC 

instruments residual fatigue life was not affected by 

operator experience. 
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ABSTRACT 
Aim: Oral health literacy (OHL) is an important term that used to determine the individuals skills to make appropriate oral 
health decisions, to process and understand basic oral health information. OHL is considered as a part of oral health. This study 
aimed to evaluate the association between OHL, Oral Health Related Quality of Life (OHRQoL) and decayed (D), missing (M) 
and filled (F) teeth scores (DMFT). 
Materials and Methods: This study was conducted on Turkish speaking, 300 voluntary individuals between the ages 18-30 
that were applied to Kırıkkale University Faculty of Dentistry without any cognitive impairment, visual and hearing problem. 
Patients’ socio-demographic information and DMFT scores were recorded. Then OHL level was detected using a word 
recognition test. After that OHRQoL score was determined using a special survey.  Data were analyzed SPSS 16.0 programme 
with using Pearson correlation analysis, one-way ANOVA and Scheffe tests.  
Results: Male individuals had more missing teeth than female individuals (p=0.041). OHL was significantly high at higher 
educational level individuals (p<0.001). In terms of OHL levels, DT, MT, FT, DMFT and OHRQoL scores did not show significant 
differences (p>0.05). OHL level of the individuals’ did not associated with DT, MT, FT, DMFT and OHRQoL scores (p>0.05). 
Besides these findings, there is no association was found between DMFT and OHRQoL scores (p>0.05). Age factor showed a 
positive correlation between MT (p=0.001, r=0.197).    
Conclusion: The education level of the individuals has an impact on OHL levels. The association between OHL, DMFT and 
OHRQoL scores did not confirmed clearly. 
Key Words: DMFT, Oral Epidemiology, Oral Health Literacy, Quality of Life, TREALD-30. 
 
ÖZ 
Amaç: Ağız sağlığı okuryazarlığı (OHL), kişilerin uygun ağız sağlığı kararlarını verme, temel ağız sağlığı bilgilerini işleme ve 
anlama becerilerini belirlemek için kullanılan önemli bir terimdir. OHL, ağız sağlığının bir parçası olarak kabul edilir. Bu çalışma, 
OHL, Ağız Sağlığına Bağlı Yaşam Kalitesi (OHRQoL) ile çürümüş (D), eksik (M) ve doldurulmuş (F) toplam diş skorları (DMFT) 
arasındaki ilişki değerlendirmeyi amaçladı.  
Gereç ve Yöntem: Bu çalışma, Kırıkkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi'ne başvuran, 18-30 yaşları arasında, bilişsel 
bozukluk, görme ve işitme problemi olmayan 300 gönüllü kişi üzerinde gerçekleştirildi. Hastaların sosyo-demografik bilgileri ve 
DMFT skorları kaydedildi. Hastaların OHL seviyeleri özel bir kelime tanıma testi kullanılarak, OHRQoL skorları ise özel bir anket 
kullanılarak belirlendi. Veriler SPSS 16.0 programında Pearson korelasyon analizi, tek yönlü ANOVA ve Scheffe testleri 
kullanılarak analiz edildi. 
Bulgular: Erkek bireylerde eksik diş sayısı kadınlardan daha fazla bulundu (p=0,41). OHL, yüksek eğitim düzeyindeki bireylerde 
anlamlı derecede yüksekti (p<0,001). OHL düzeyleri açısından DT, MT, FT, DMFT ve OHRQoL skorları anlamlı farklılık 
göstermedi (p>0,05). Bireylerin OHL düzeyi DT, MT, FT, DMFT ve OHRQoL skorlarıyla ilişkili bulunmadı (p>0,05). Bu bulguların 
yanı sıra DMFT ile OHRQoL skorları arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Yaş faktörü MT ile pozitif korelasyon gösterdi (p = 0.001, 
r = 0.197). 
Sonuç: Bireylerin eğitim düzeyinin OHL düzeyleri üzerinde etkisi vardır. OHL, DMFT ve OHRQoL skorları arasındaki ilişki net 
olarak teyit edilmemiştir. 
Anahtar Kelimeler: DMFT, Oral Epidemiyoloji, Ağız Sağlığı Okuryazarlığı, Yaşam Kalitesi, TREALD-30. 
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INTRODUCTION 

 

Oral health literacy (OHL) is an important term 

that used to determine the individuals skills to make 

proper decisions about oral health and understand 

basic oral health information.1 However, health literacy 

is an idea developed in the field of health and positive 

correlations were found between low health literacy 

skills and poor health outcomes.2 It has been shown 

that health literacy functions as a mediator between 

socio-economic factors, such as folk and education, 

and health outcomes, which in part explain health 

differences. OHL is considered as an important 

determinant that contributes to differences in oral 

health.1,3 The level of health literacy of individuals is a 

product of complex skills and interaction in the 

individual, the health system, and the cultural and 

social context.2,4 

Literacy is defined as “Ability to read and write” 

or “to be educated”. The health literacy term was 

firstly used in a paper published in the year 1974. It 

was about the educational system, the effects of 

health education on the health care system, mass 

communication and health education as social policy.5 

Various instruments which are usually divided two 

types into word recognition tests and comprehension 

tests, have been developed in order to determine a 

person's level of health literacy.6 Word recognition 

tests are simple and provide to determine the level of 

literacy of the individuals quickly and easily. However 

the word recognition tests do not measure reading 

comprehension or interpretation.  

REALD-30 is a simple recognition test that 

consists of 30 words and measures the individual's 

ability to read these words correctly. It has been 

translated and validated in Indian7, Chinese8, 

Spanish9, Arabic10, Portuguese11. TREALD-30 is the 

Turkish version of the Rapid Estimate of Adult Literacy 

(REALD) questionnaire translated and validated by 

Peker et al. in 2017 as a valid and reliable tool for 

assessing oral health literacy in adult patients. This 

measurement can be used to identify patients who 

cannot communicate properly with dentists and 

practicing oral care instructions because of difficulty 

recognizing basic oral health words.4 

Tooth decay; is one of the most common 

chronic diseases affecting oral health worldwide with 

its multifactorial etiology. Tooth decay and associated 

early tooth loss, also affects the individual’s oral health 

as well as general health, causing large expenditures 

in the country's economy 12. The DMFT index was 

created to determine the total number of teeth (T) 

that are decayed (D), missing because of caries (M) 

and filled (F) for an individual. The DMFT index shows 

the caries experience of an individual.13 

Oral health is a default standard for oral tissues 

that contributes to physical, psychological, and social 

well-being, enabling individuals to participate in 

selected social roles and to socialize without 

discomfort. The Oral Health Related Quality of Life 

(OHRQoL) is the individual's perception of how oral 

health affects its own quality of life and general 

health. It has been proven that oral health has a 

profound effect on the appearance of impressiveness, 

breathing, comfort, sleep, social life and quality of life. 

Factors affecting quality of life and OHRQoL can be 

expressed as personal characteristics, psychological 

status, socio-demographic factors, factors affecting 

the lifestyle and judgments of the social and social 

environment. 14 The Oral Health Impact Profile-14 

survey (OHIP-14) has been widely used to measure 

OHRQoL. It is a specific measurement that determines 

the effects of oral health problems on people's quality 

of life. The OHIP-14 TR was translated and validated 

into Turkish by Balci et al. in 2017.15 

The aim of this study was to evaluate the 

association between OHL, OHRQoL and DMFT scores 

at 300 adults with dental problems. Besides, the effect 

of gender, educational status and dental examination 

frequency on these parameters were also investigated. 

The null hypotheses are as follow: 1. There is no 

association between OHL, DMFT and OHRQoL, 2. 

There is no association between OHL and socio-

demographic factors. 

 

MATERIALS AND METHODS 

 

This study was carried out in the Restorative 

Dentistry Department of the Kırıkkale University 

Faculty of Dentistry. Ethical approval for the study was 

obtained from Kırıkkale University Clinical Research 

Ethics Committee. (Decision no: 22/02). The 

participants were selected from the patients who have 

visual-tactile and radiologic examination by the Oral 

Diagnosis and Radiology Clinic and directed to the 

Restorative Dentistry Clinic for tooth filling. Within the 

scope of the study, 300 participants were selected 

that aged 18-30 years old, who could speak and read 

Turkish without obvious signs of cognitive impairment, 

visual or hearing problems, who were not under the 
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influence of drug or alcohol intoxication were included. 

After all individuals were informed about the study, 

informed consent form were signed by them. Data 

were collected from 300 patients within 6 months.  

The examination of participants and application 

of questionnaires were carried out by one researcher. 

The questionnaires were implemented in a face to 

face interview. Firstly, each participant’s socio-

demographic variables status was recorded. Then oral 

and radiological examination were done and DMFT 

scores were recorded.  

After that, the Turkish Oral Health Impact 

Profile-14 (OHIP-14 TR) questionnaire that consisting 

of 14 questions was performed. The OHIP-14 

questions were asked the individual’s with the 

following expression: Have you because of problems 

with your mouth, teeth or dentures?” Likert scale used 

to determine the degree of the problem and responses 

were recorded (0= never, 1= hardly ever, 2= 

occasionally, 3= fairly often, 4= very often). Total 

score of the each participant’s responses generated 

the individual OHIP-14 score. Higher OHRQoL score 

indicates a greater intensity of the problem that is a 

decrease in life quality. 

Finally, OHL score of each participant’s was 

detected using the TREALD-30 instrument that was 

previously validated (Cronbach’s alpha = 0.91). 

TREALD-30 is a word recognition test includes 30 

dental-related words arranged in order of increasing 

difficulty. The 30 words were read aloud by 

participants to the researcher. One point was given for 

each correctly pronounced word and a total score 

between 0 (lowest literacy) to 30 (highest literacy) 

was detected for each participant. The REALD-30 

score was categorized as ≤21 is low, 22 to 25 is 

moderate, or ≥26 is high according to previous 

studies16,17.  

Data were analyzed at SPSS 16.0 programme 

using One-way ANOVA test to compare more than two 

independent groups. Independent t-test was used to 

compare pairwise groups. Scheffe test was used as a 

complementary post-hoc analysis to specify the 

differences between the groups after the ANOVA test. 

Pearson correlation analysis was applied to the 

continuous variables of the study. 

 

RESULTS 

 

Totally 300 individuals participated in the 

study, of which 162 were women (54%) and 138 were 

men (46%). The mean age of the individuals’ were 

23.113 ± 3.795. Beside age, the mean DT, MT, FT, 

DMFT, OHL and OHRQoL scores were showed in Table 

1. 

 
Table 1. The minimum, maximum and mean scores of age, 
DT, MT, FT, DMFT, OHL and OHRQoL. 
 

 n Mean Min. Max. 

Age 300 23.110±3.796 18.00 30.00 

DT 300 2.330±2.194 0.00 12.00 

MT 300 0.660±1.105 0.00 6.00 

FT 300 3.900±3.625 0.00 18.00 

DMFT 300 6.890±4.210 0.00 26.00 

OHL 300 21.503±3.536 10.00 30.00 

OHRQoL 300 9.570±8.157 0.00 36.00 

 

 

According to gender, it was revealed that male 

individuals had more missing teeth than female 

individuals (p=0.41). The other parameters did not 

show significant differences between two genders 

(p>0.05). 

According to self-reported dental examination 

frequency of the individuals’ FT scores showed 

statistically significant differences (p=0.006). Besides, 

OHL levels showed significant differences according to 

dental examination frequency. It was found that 

dental examination interval is longer as the OHL level 

decreases (p=0.018).  

According to the educational status of the 

participants; MT scores showed significantly higher 

scores at “High school or lower” education level 

individuals. Besides, OHL scores showed significantly 

higher scores at “University or higher” educational 

level individuals (p<0.001). Average parameters of the 

individuals’ according to gender, self-reported dental 

examination frequency and educational status were 

shown at Table 2. 

According to the OHL scores; 147 (49%) of the 

participants were categorized as low literacy, 117 

(39%) as moderate literacy and 36 (12%) as high 

literacy levels. The mean score was 18.598 ± 2.128 

for the low OHL group, 23.367 ± 1.178 for the 

moderate OHL group, and 27.305 ± 1.283 for the high 

OHL group. In terms of OHL levels, DT, MT, FT, DMFT 

and OHRQoL scores did not show significant 

differences (p>0.05). These findings were shown at 

Table 3.  

OHL level did not associated with DT, MT, FT, 

DMFT and OHRQoL scores of the individuals’ 

(p>0.05). Besides these findings, there is no 

association was found between DMFT and OHRQoL  
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scores (p>0.05). The DMFT score showed positive 

correlation between DT (p=0.00, r=0.398), MT 

(p=0.00, r=0.363) and FT (p=0.00, r=0.811) scores 

as an expected result. While age showed a negative 

correlation between DT (p=0.007, r= -0.156), it also 

showed a positive correlation between MT (p=0.001, 

r=0.197).   The Pearson correlation analyzes of these 

parameters were shown at Table 4. 

 
Table 4.The correlation results between the investigated 
parameters (*<0.05) 
 

  
Age DT MT FT DMFT OHL OHRQoL 

Age 
r 1.000 

      
p 0.000 

      

DT 
r -0.156 1.000 

     
p 0.007* 0.000 

     

MT 
r 0.197 0.012 1.000 

    
p 0.001* 0.837 0.000 

    

FT 
r 0.105 -0.147 0.110 1.000 

   
p 0.068 0.011* 0.056 0.000 

   

DMFT 
r 0.060 0.398 0.363 0.811 1.000 

  
p 0.300 0.000* 0.000* 0.000* 0.000 

  

OHL 
r -0.082 0.047 -0.087 0.036 0.033 1.000 

 
p 0.158 0.414 0.135 0.539 0.566 0.000 

 

OHRQoL 
r 0.060 -0.018 -0.036 0.027 0.006 -0.049 1.000 

p 0.299 0.758 0.540 0.639 0.920 0.402 0.000 

 
 

DISCUSSION 

 

In this study, the association between OHL, 

OHRQoL and DMFT index was evaluated and no 

association was found between the factors. So, the 

first null hypothesis was accepted. In contrast to this 

study, Bado et al.18 reported the association between 

OHL and OHRQoL at Brazilian adults. Besides this, 

Divaris et al. investigated that “low” OHL level 

individuals showed significantly more “Oral Health 

Related Quality of Life” impacts versus those with 

higher literacy. Divaris et al. also reported that the 

association between OHRQoL and OHL appears to be 

modified by race.19 In a previous study Jamieson et 

al.20 reported a significant inverse interaction between 

OHL and OHRQoL among American Indians but not 

among Indigenous Australians between 17-72 years-

old. In our study, participants in different races were 

not evaluated and in contrast to findings of Divaris et 

al.19 and Bado et al.18 there was no significant 

association was found between OHL and OHRQoL.  

According to findings of this study no 

association was detected between DMFT index and 

Table 2. The mean scores of the Individuals by gender, self-reported dental examination frequency and educational status. (*<0.05) 
 

  n Decayed Teeth Missing Teeth Filled Teeth DMFT OHL score OHRQQoL 

Gender Female 162 2.200 ± 2.184 0.540 ± 1.104a 3.960 ± 3.666 6.700 ± 4.504 21.444 ± 3.487 8.990 ± 8.075 

Male 138 2.490 ± 2.202 0.800 ± 1.093b 3.830 ± 3.587 7.120 ± 3.840 21.572 ± 3.604 10.240 ± 8.231 

p value  p= 0.246 p= 0.041* p= 0.758 p= 0.399 p= 0.755 p= 0.188 

Self-reported 
dental 

examination 
frequency 

Less than 6 months 47 2.090 ± 2.339 0.490 ± 0.997 4.320 ± 4.233a b c 6.890 ± 4.824 22.489 ± 3.470ab 8.620 ± 7.300 

6 months - 1 year 96 2.090 ± 2.108 0.780 ± 1.258 4.750 ± 3.509a b 7.620 ± 4.161 21.906 ± 3.694a b c 10.180 ± 8.526 

Longer than 1 year 110 2.700 ± 2.321 0.600 ± 0.979 3.500 ± 3.593c d 6.780 ± 4.085 21.182 ± 3.163c d 9.900 ± 8.348 

Only dental problems 47 2.210 ± 1.829 0.740 ± 1.151 2.700 ± 2.812d 5.660 ± 3.732 20.447 ± 3.827d 8.490 ± 7.807 

p value 
 

p= 0.175 p= 0.413 p= 0.006* p= 0.071 p= 0.018* p= 0.538 

Educational 
status 

High school or lower 106 2.550 ± 2.427 0.930 ± 1.297a 3.790 ± 3.512 7.270 ± 4.601 19.962 ± 3.098a 9.940 ± 7.424 

University or higher 194 2.220 ± 2.052 0.520 ± 0.956b 3.960 ± 3.692 6.690 ± 3.976 22.345 ± 3.483b 9.360 ± 8.542 

p value 
 

p= 0.213 p= 0.004* p= 0.696 p= 0.269 p= 0.000* p= 0.555 

 
 
 
Table 3. The mean scores of the individuals by OHL level.  
 

OHL Level n Decayed Teeth Missing Teeth Filled Teeth DMFT OHRQQoL 

Low ≤ 21 
(Mean 18.598 ± 2.128) 

147 2.380 ± 2.153 0.780 ± 1.175 3.810 ± 3.702 6.950 ± 4.165 10.200 ± 8.378 

≥ 22 Moderate ≤ 25 
(Mean 23.367 ± 1.178) 

117 2.180 ± 2.196 0.620 ± 1.007 3.800 ± 3.366 6.600 ± 4.212 8.570 ± 7.684 

High ≥ 26 
(Mean 27.305 ± 1.283) 

36 2.640 ± 2.368 0.360 ± 1.073 4.610 ± 4.115 7.610 ± 4.403 10.220 ± 8.633 

p value 
 

p= 0.512 p= 0.109 p= 0.460 p= 0.440 p= 0.241 
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OHRQoL scores.  In a cross-sectional study, Yamane-

Takeuchi et al. reported a direct relationship between 

DMFT and OHRQoL. It was also reported at the same 

study that most of the participants were aged 18-19 to 

avoid the age-related effect.21 In contrast to findings 

of the previous study, Lu et al. 22 reported that there 

was no association between oral health status and 

OHRQoL at 18 years-old Chinese adults. However, it 

was reported at Chinese preschool Children that 

OHRQoL was improved after dental treatment 23. After 

a survey on medical and dental students between 18-

25 years-old, Drachev et al.24 reported that high DMFT 

scores found to be significant predictors of low 

OHRQoL. However, there was no relationship was 

found between DMFT and OHRQoL in the study 

conducted in Sweden.25 These opposite findings in 

studies may be related with racial differences, selected 

age ranges, and personal characteristics of the 

individuals. 

According to findings of this study no 

association was found between OHL and DMFT scores. 

Reshmi Haridas et al.26 reported that high OHL scores 

were associated with low DMFT, DT and MT scores. 

According to findings of Reshmi Haridas et al, FT score 

was not associated with OHL level similar to findings 

of our study. Besides, it was reported by Geltman et 

al. 27 that OHL was not associated to DT score, but 

OHL and DMFT score were significantly associated. In 

a previous study, Batista et al. 28 reported that low 

OHL was significantly associated with untreated caries 

lesions (DT). In contrast to Batista et al., Baskarados 
29 reported that there was no significant association 

between OHL level and DT and overall DMFT scores. 

Our study also showed similarity with Baskarados in 

terms of showing that there was no association 

between OHL and DMFT. At the same study low OHL 

level was associated with higher MT and FT scores 

significantly 29. According to findings of our study, low 

OHL level individuals showed higher mean MT scores, 

but it was not found statistically significant. In our 

opinion, detailed cross-sectional studies and meta-

analyses are needed to explain this complex 

relationship between OHL and DMFT. 

According to findings of this study, OHL scores 

were not associated with the genders. Both male and 

female individuals were showed similar OHL scores. 

Besides this, OHL was associated with educational 

level and self-reported dental examination frequency. 

So, the second null hypothesis was partially rejected. 

OHL scores were not different between the genders 

and this finding was similar to that obtained in the 

previous studies 26, 30. In present study nearly half of 

the participants had low OHL. Also, according to 

results of this study it was found that with low 

frequency of dental examination and education level 

participants were showed decreased OHL. These 

results were found similar with the previous studies in 

the literature 30-33.  

It was observed in this study that OHL level 

was higher in individuals with more frequent dental 

examination. Parker and Jamieson 34 reported higher 

MT scores were found among individuals aged 38+ 

years who visit the dentist only because of a problem. 

Our findings were not similar with the findings of 

Parker and Jamieson, but the age range was between 

18-30 years for our study that was different the study 

mentioned above. In a study investigating adolescents 

about dental caries and related factors, Pakpour et al. 

reported that high DMFT scores was associated with 

having no dental visit. They also reported that mean 

DT scores were higher at the patients who visit the 

dentist because of an acute problem 35. Self-reported 

dental examination frequency was associated with the 

OHL levels. 

Berkman et al.36 reported that health literacy is 

lower among those who are financed by public 

institutions, who have lower levels of education. In a 

previous study, Baskarados 29 reported that OHL levels 

significantly associated with educational levels.  

According to findings of our study it was found that 

lower education levels caused lower OHL levels. 

In Turkey, there were studies present about 

oral health status and socioeconomic factors,37 dental 

caries and parents’ educational level38 or caries 

experience and oral health status 39 However, OHL 4 

and OHRQoL 15 are relatively new topics and studies 

are needed on these areas. 

Researchers have reported many different 

DMFT scores in similar studies 21, 2,24-26 This study may 

have reported high DMFT scores because participants 

were selected through applicant to Restorative 

Dentistry Department because of caries. It was also a 

high range of age of individuals were included to the 

study referring to some esteemed studies in the 

literatüre.21,22 This study was also conducted at a 

faculty of dentistry and was not planned as a multi-

central investigation. These are among the limitations 

of the study to evaluate more randomized and specific 

individuals in terms of the investigated parameters. 
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CONCLUSION 

 

Within the limitations of this study, individuals 

with different education level and different dental 

examination frequency showed different OHL levels. 

Individuals in different OHL groups had similar DMFT 

and OHRQoL scores. The association between OHL, 

DMFT and OHRQoL scores did not confirmed clearly. 

Further studies are needed on OHL, OHRQoL and oral 

health status especially for the Turkish society. 
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ABSTRACT 
Aim: Trace elements are agents that regulate various biological pathways. Copper and zinc are essential components of the 
antioxidant enzyme system. The aim of this study was to determine iron, copper, and zinc levels in saliva after application of 
composite resin restoration. 
Materials and Methods: Twenty cases of class I caries cavity (M:F ratio 8:12; age 18-25 years) were selected for the present 
study. Following cavity preparation, the restorative material (Filtek Z 250) was applied to the cavities in line with the 
manufacturer’s instructions. Unstimulated whole saliva samples were collected from before, and one hour, one day, seven days, 
and 30 days after restoration. Trace element saliva contents (zinc, copper, and iron) were analyzed using an atomic absorption 
spectrophotometer (AAS) (AAnalyst 800, Perkin Elmer, USA) with the electrothermal graphite oven technique. Repeated 
measures analysis of variance was used to evaluate  trace element levels over time (=0.05). 

Results: Copper, zinc, and iron levels in saliva decreased from 0.189±0.138 µg/ml to 0.123±0.031 µg/ml, from 0.067±0.012 
µg/ml to 0.060±0.013 µg/ml, and from 0.162±0.049 µg/ml to 0.126±0.032 µg/ml, respectively, at the end of 30 days. 
However, these changes were not statistically significant (p>0.05). 
Conclusions: Composite resin used in the present study did not affect trace element levels in saliva. 
Keywords: composite resin, copper, iron, saliva, zinc 

 
ÖZ 
Amaç: Eser elementler, çeşitli biyolojik yolları düzenleyen maddelerdir. Bakır ve çinko antioksidan enzim sisteminin temel 
bileşenleridir. Bu çalışmanın amacı, kompozit rezin restorasyonu uygulandıktan sonra tükürükteki demir, bakır ve çinko 
seviyelerini belirlemektir. 
Materyal ve metot: Çalışmaya sınıf I çürük kavitesine sahip 20 adet birey dahil edildi. (E:K oranı 8:12; yaş 18-25 yıl). Kavite 
pereperasyonundan sonra restoratif materyal (Filtek Z 250)  üretici firma talimatlarına göre uygulandı. Uyarılmamış tükürük 
örnekleri restorasyondan önce, restorasyondan 1 saat, 1 gün, 7 gün ve 30 gün sonra toplandı. Tükürükteki eser element miktarı 
elektrotermal grafit fırın tekniği ile atomik absorbsiyon spektrofotometresi (AAS) (AAnalyst 800, Perkin Elmer, USA)  kullanılarak 
ölçüldü. Zamanla eser element miktarındaki değişim, tekrarlı ölçümler varyans analizi kullanılarak değerlendirildi (=0.05). 

Bulgular: Tükürükteki bakır, çinko ve demir seviyeleri 30 gün sonunda sırasıyla 0.189±0.138 µg/ml’den 0.123±0.031 µg/ml’e , 
0.067±0.012 µg/ml’ den 0.060±0.013 µg/ml’ ye 0.162±0.049 µg/ml’den 0.126±0.032 µg/ml’ye düşüş göstermektedir. Ancak bu 
değişiklikler istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 
Sonuç: Bu çalışmada kullanılan kompozit rezin tükürük eser element seviyesini etkilememiştir.  
Anahtar kelimeler: bakır, çinko, demir, kompozit rezin, tükürük 

 
 
 
 
 
 

INTRODUCTION 

 

Composite resin materials are restorative 

solutions widely employed by dentists due to the 

adoption of conservative approaches and increasing 

esthetic demands by patients.1  The performance of a 

composite resin depends on its composition, the 

amount and type of filler, the filler matrix  bonding,  

and  degrees of polymerization.2 The enzymatic 

activities of saliva and wear result in susceptibility to 

biodegradation, and oral tissues are exposed to 

released monomers for extended periods of time.3 
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Incomplete resin polymerization may result in 

unreacted monomers being released from the 

restorative materials into the aqueous environment of 

oral cavity and may cause adverse biological 

effects.4 Moreover, an oxygen-inhibited layer is formed 

at the surface of the resin and causes an increase in 

free monomer levels. Oxygen causes the formation of 

unreactive proxy radicals.5 Additionally, released 

monomers result in free radicals which are 

fundamental to any biochemical process and represent 

an essential component of aerobic life and human 

metabolism. The imbalance between antioxidants and 

free radicals plays an important role in the 

development of reactive oxygen species (ROS), 

oxidative stress, and oxidative damage.6, 7  

Trace elements are agents that regulate 

various biological pathways and compose 0.5% of 

saliva, together with electrolytes and organic 

molecules.8 Copper, zinc, selenium, and manganese 

are essential components of the antioxidant enzyme 

system. Trace elements and several antioxidants 

function together in the human body. Zinc and copper 

act as cofactors in regulating the functions of 

superoxide dismutase (SOD), an essential antioxidant 

enzyme for defense against free radicals.9 Zinc plays 

essential roles in the regulation of cell growth, 

differentiation and division. High copper levels have 

been observed to exhibit a protective effect against 

chemical induction.10 Iron is associated with 

peroxidases, cariostatic enzymes.11 Previous studies 

have shown that iron-sucrose reduces the prevalence 

of dental caries.12 It also participates in energy-

producing reactions in all cells. Iron activates energy-

producing oxidizing enzymes and is important for 

DNA, RNA antibody and collagen synthesis.10 It is also 

responsible for the production of nitric oxide by the 

redox reaction between nitrite and iron.13 Nitric oxide 

exhibits deleterious effects on DNA, cellular proteins 

and lipids, and can lead to tissue injury, cell death and 

organ failure. Researchers have studied the role of 

saliva trace elements in patients with dental caries, 

and malignant oral lesions.9,10,12 However, saliva trace 

elements levels has not been evaluated in composite 

filled individuals. The aim of this study was to evaluate 

iron, copper, and zinc levels in saliva after application 

of composite resin restoration. The hypotheses tested 

in this study was that composite filling application may 

not affect zinc, copper, and iron trace elements levels 

in unstimulated saliva.  

 

MATERIAL AND METHODS 

 

Study design and case selection 

Twenty individuals with class I caries cavity (M: 

F ratio 8:12; age 18-25 years) were included to the 

study. Ethical approval for the study was granted by 

the Ethical Committee of the Ataturk University, 

Faculty of Dentistry, and the research was conducted 

in accordance with the ethical principles of the 

Declaration of Helsinki. G*Power 3.1.9.4 software 

(Heinrich-Heine Dusseldorf University, Dusseldorf, 

Germany) was used to determine the sample size 

based on using the following parameters: 85% power, 

0.58 effect size, and α error at 0.05. A minimum 

sample size of 20 participants was assessed to be 

appropriate. Informed consent forms were obtained 

from all participants. The inclusion criteria were not 

currently using any medications, a negative medical 

history, no use of alcohol or smoking, and absence of 

periodontal problems. Following cavity preparation, 

the microhybride restorative material (Filtek Z 250, 3M 

ESPE Dental Products, St Paul, MN, USA), commonly 

used in our clinic, was applied to the cavities in line 

with the manufacturer’s instructions. Materials used 

for dental restorations are shown in Table 1. Fifty-four 

single-surface composite restorations were applied to 

20 individuals by the same operator. The composite 

material was given an anatomical form by placing it 

into cavities not exceeding 2 mm in depth in one piece 

(the bulk method) followed by polymerization using a 

light source (Elipar Freelight II, 3M-ESPE Dental 

Products). The wavelength of the light source was 

430-480 nm, and the light intensity was approximately 

1200 mW/cm2. During the polymerization process, the 

tip of the light source was kept as close to the 

restoration as possible. The intensity of the light 

device was measured using a radiometer (Hilux Ultra 

Plus Curing Units; Benlioglu Dental, Ankara, Turkey). 

Finishing and polishing procedures were completed 

using discs (Sof-Lex; 3M ESPE Dental Products). 

 
Table 1. Materials used for dental restorations. 
 
Material Manufacturer Content 

Filtek Z250 3M ESPE Dental 

Products, St Paul, 
MN, USA 

TEGDMA 1-5%, Bis-GMA 1-5%, 

ethoxylated bisphenol-A 
dimethacrylate (Bis-EMA) 5-10%, 
and UDMA 5-10%. 

Single Bond 
adhesive 

3M ESPE Dental 
Products 

BisGMA 10-30%, HEMA 5-25%, and 
dimethacrylates 7-28%. 

Scotchbond 
Etchant gel 

3M ESPE Dental 
Products 

38% phosphoric acid 
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Collection of saliva samples 

Unstimulated whole saliva samples were 

collected between 9 and 11 AM by a single operator.  

During the procedure, participants were seated in a 

relaxed position with the head bent forward to allow 

saliva to accumulate in the anterior oral cavity. The 

participants then swallowed, after which saliva was 

collected into tubes for 15 minutes. The participants 

had been instructed not to eat or to drink (apart from 

water) for two hours prior to saliva collection. Samples 

were collected before the restoration, and one hour, 

one day, seven days, and 30 days after the restora- 

tion. Follow-up periods were determined according to 

the monomer release times stated in the literature.14 

Samples were stored at -800C until analysis. 

Analysis of trace element levels 

The trace element content of saliva (zinc, 

copper, and iron) was analyzed using an atomic 

absorption spectrophotometer (AAS) (AAnalyst 800, 

Perkin Elmer, USA) with the electrothermal graphite 

oven technique. Briefly, 0.5 mL of concentrated nitric 

acid (HNO3) was added to the saliva sample to 

prevent any enzymatic changes and microbial growth. 

The saliva was then centrifuged at 4000 rpm for 10 

min to remove mucin clots and food debris that might 

block the AAS capillary tube.15 The wavelength, light 

source, and matrix modifier used for the measured 

elements are shown in Table 2. A calibration curve 

was produced to determine the concentration of each 

element using the results obtained from the working 

standard solutions containing different known 

concentrations of the element and the same reagents 

as those used for the saliva samples. 

 

 
Table 2. The wavelength, light source, and matrix modifier 
used for the measured elements. 
 
Elements Wavelength 

(nm) 

Matrix modifier (Merck) Light source 

Cu 324.8 5 µg Pd + 3 µg Mg(NO3)2  

HDL Hollow 
cathode lamp 

Fe 248.3 15 µg Mg(NO3)2 

Zn 213.9 5 µg Mg(NO3)2 

 
 

Statistical analysis 

Statistical analysis was performed on SPSS 

version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) software. 

The repeated measures analysis of variance test was 

used in the assessment of trace element levels over 

time (=0.05). 

 

RESULTS 

 

Changes in levels of salivary trace elements 

and the statistical comparisons results are given in the 

figure 1. Repeated measures of variance analysis for 

each element showed that trace element levels in 

saliva decreased over time after composite filling 

application. Copper, zinc, and iron levels in saliva 

decreased from 0.189±0.138 µg/ml to 0.123±0.031 

µg/ml, from 0.067±0.012 µg/ml to 0.060±0.013 

µg/ml, and from 0.162±0.049 µg/ml to 0.126±0.032 

µg/ml, respectively, at the end of 30 days. However, 

these changes were not statistically significant 

(p>0.05).  

 

 

  
 
Figure 1. Mean salivary trace element levels after composite 
filling. 

 

DISCUSSION 

 

The study findings demonstrated that 

composite filling application caused a slight, 

statistically insignificant decrease in trace element 

levels in saliva. Based on the results, the study 

hypothesis was confirmed.  

Saliva is a complex and unique secretion, with 

numerous functions in the oral cavity, such as 

preventing caries, lubrication and protection of oral 

soft tissues, and modulating oral microbial 

ecosystems.8, 16 Mixed saliva collection is preferred in 

the diagnosis of oral and systemic diseases due to its 

non-invasive nature and simplicity. Levels of 

hormones, proteins, antibodies, and other molecules 

in saliva are frequently measured to determine health 

and disease status.17 Changes in saliva composition 

depend on a range of physiological, pathological and 

environmental factors.8 Experimental studies have 

confirmed that monomers released from dental 

composite within the 28-days and maximum monomer 

concentration observed within the first seven days.14 

Released monomers affect the redox balance and 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/oral-submucous-fibrosis


                                                ÇELİK, GÜL, 
                                      KARAKOÇ, AKGÜL      
 

 
62 

material toxicity in association with enhanced ROS 

production.18-20 Biological fluids possess protective 

antioxidant mechanisms to prevent the production of 

free radicals and to repair oxidative damage. 

Composite resin materials activate the antioxidant 

system in saliva.21 Trace elements are the main 

components of the antioxidant enzyme system. 

Various previous studies have investigated trace 

element levels in patients with dental caries, and 

malignant and premalignant oral lesions.22, 23 

However, to the best of our knowledge, this is the first 

study to assess copper, zinc, and iron levels in after 

composite filling.   

Zinc acts as a cofactor for the enzyme Cu-Zn 

SOD, part of the primary antioxidant system. Some 

research has reported lower serum zinc levels in 

patients with premalignant disorders such as oral 

leukoplakia, possibly due to consumption of zinc in the 

counter reaction to oxidants.23 In the present study, 

salivary zinc levels of saliva decreased by 

approximately 10% from baseline at the end of the 

30th day. However, this was not statistically 

significant. A reduction in salivary zinc levels may be 

related to changing SOD activity. Gul et al.24 reported 

that monomers released after composite filling 

application may lead to oxidative stress and alter 

salivary antioxidant enzyme activity. Ramezani et al.25 

reported significantly higher salivary total antioxidant 

capacity (TAC) levels in children with dental composite 

restorations compared to dental amalgam and caries-

free samples. The authors then suggested that the 

increase in TAC levels may be associated with 

degradation products of dental composite. In a study 

performed by Guler et al.26 showed decreased TAC 

level over time in children with orthodontic appliances 

bonded with orthodontic composite.  Yildiz et al.27 

reported that composite material in rabbit connective 

tissue implants increased SOD activity on both days 1 

and 7.  

Based on our results, mean salivary copper 

levels decreased by approximately one hour after 

composite filling application. At the end of the 30th 

day, the decrease was approximately 35%. This 

change was also not statistically significant. Recent 

research has reported higher salivary copper level in 

caries groups than in a caries-free group and 

attributed this to the demineralization by caries of the 

tooth structure.28 However, copper is also a 

component of SOD, which regulates the intercellular 

concentration of superoxide anion by converting it to 

hydrogen peroxide. Huang et al.29 reported that 

cooper, zinc, and manganese ions correlate with 

salivary SOD levels in periodontal diseases, indicating 

that these redox-active micronutrients play a crucial 

role in regulating oxidative stress status. 

Salivary iron levels were 0.126 µg/ml at the 

end of 30 days. This decrease of 22% compared to 

baseline was not statistically significant. Iron is an 

oxygen-carrying pigment of red blood cells and also 

participates in energy-producing reactions in all the 

cells. Iron activates energy producing oxidizing 

enzymes and is crucial to antioxidant processes, since 

a change in Fe concentrations may result in ROS 

formation.10, 30 Watanabe et al.31 compared the effects 

of composite resin and metal restoration application 

on salivary iron levels and reported that iron 

concentrations were significantly affected by 

composite resin restoration. They noted that iron was 

eluted from teeth with composite restoration due to 

residual ferric chloride originating from the etching 

agent. The interactions and associations between 

salivary iron levels and dental decay have been 

investigated for several years. Consistent with the 

present study, iron has not been shown to exhibit any 

consistent association with dental caries.32, 33 

The small number of participants and using one 

type of composite resin are the limitations of the 

study. Hence, more research need to be conducted on 

the effect of different type of resin composite in larger 

number of participants. 

 

CONCLUSIONS 

 

Within the limitations of this study, salivary 

zinc, copper, and iron levels did not change 

significantly after microhybride composite filling 

application. Further studies are now needed to clarify 

the relationship between trace elements in saliva and 

oxidative stress parameters in subjects with composite 

filling. 
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ÖZ 
Amaç: Flow sitometri tekniği süspansiyon halindeki hücrelerin lazer ışığı ile aydınlatılmış olan bir bölmeden geçirilip hücrelerin 
canlılığının tespit edilmesinde önemli rol oynadığı bilinmektedir. Bu çalışmada rezin içerikli kompozit materyallerin gingival 
fibroblast hücrelerinde meydana getirdiği hücre canlılık değerlerindeki, apoptotik ve nekrotik değişim oranlarındaki değişimin 
flow sitometri tekniği ile tespit edilmesi amaçlandı.   
Gereç ve Yöntem: Çalışmada 6 farklı yeni nesil kompozit materyali (X-tra Fill (Voco-Almanya), G- ænial Posterior(GC Tokyo 
Japonya),  Estelite Sigma Quick(Tokuyama-Japonya) , Grandio (Voco-Almanya), Arabesk (Voco-Almanya) Polofil Supra (Voco-
Almanya) kullanıldı. Her materyal için örnek sayısı 12 olarak belirlendi (n=12). Örnekler teflon kalıplar kullanılarak hazırlandı. 
GFBCs’lerin 72 saat süreyle örneklerle teması sonucu hücrelerde meydana gelen hücre canlılık yüzdeleri, apoptoz ve nekroz 
yüzdeleri flow sitometre analizleriyle değerlendirildi. Verilerin analizinde, değişkenlerin kontrol grubu ile olan etkileşimlerini tespit 
etmek için tek yönlü ve iki yönlü varyans analiz (ANOVA) yöntemi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0.05 ve p<0.001 
seviyelerinde değerlendirildi.  
Bulgular: Kontrol grubunda nekroz ve apoptozis oranı sırasıyla % 3.57 ve % 0 olarak bulundu. En düşük hücre canlılık oranları 
GA ve ES’ de (% 77,94 ve % 78,03) bulundu. Materyal gruplarında GA grubu haricinde diğer gruplarda erken ve geç apaptozis 
görüldü. Hücrelere uygulanan materyallerin toksik etkisinin farklı olduğu tespit edildi. 
Sonuç: Tüm gruplarda hücre canlılığında azalma, apoptozis ve nekroz görüldü. Çalışmada kullanılan materyallerin yeni 
jenerasyon dolgu maddeleri olmasına rağmen hücrelerde toksik etkiye neden olduğu görüldü. Bu materyallerin 
biyouyumluluğunun geliştirilmesine ihtiyaç duyulmaktadır.   
Anahtar Kelimeler: Kompozit, Gingival Fibroblast, Flow Sitometre, Apoptoz, Nekroz 
 
ABSTRACT   
Aim:  Flow cytometry technique appears to play an important role in determining the viability of cells by passing through a 
chamber illuminated by laser light. In this study, it was aimed to determine the change in cell viability values, apoptotic and 
necrotic change rates caused by resin-containing composite materials in gingival fibroblast cells by flow cytometry technique. 
Materials and Methods: Six different composite materials were used in the study. (X-tra Fill (Voco-Germany), G- ænial 
Posterior (GC Tokyo Japan), Estelite Sigma Quick (Tokuyama-Japan), Grandio (Voco-Germany), Arabesque (Voco-Germany) 
Polofil Supra (Voco-Germany). The number of samples for each material was 12. (n = 12) Samples were prepared using teflon 
molds. Cell viability percentages, apoptosis and necrosis percentages were evaluated by flow cytometry analysis of cells in 
contact with GFBCs during 72 hours. In the analysis of the data, one-way and two-way analysis of variance (ANOVA) method 
was used to determine the interactions of variables with the control group. Statistical significance was assessed at p <0.05 and 
p <0.001. 
Results: The rate of necrosis and apoptosis in the control group was 3.57% and 0%, respectively. The lowest cell viability 
rates were found in GA and ES (77.94% and 78.03%). In groups other than GA group, early and late apoptosis were seen in 
the material groups. The toxic effect of the materials applied to the cells was different. 
Conclusion: All groups had decreased cell viability, apoptosis and necrosis. Although the materials used in the study were new 
generation fillers, they caused toxic effects on the cells. There is a need to improve the biocompatibility of these materials. 
Keywords: Composite, Gingival Fibroblast, Flow Cytometer, Apoptosis, Necrosis  
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GİRİŞ 

 

Rezin esaslı kompozit materyaller modern diş 

hekimliğinde daha iyi estetik ve fonasyonun sağlan- 

ması amacıyla yaygın olarak kullanılan diş rengindeki 

biyomateryallerdir.  

Rezin esaslı kompozit materyalleri özelliklerine 

göre farklı konsantrasyonlarda monomer ve polimerler 

içermektedir. Bu monomerler ve polimerler genellikle 

bisfenol glisidil metakrilat (Bis-GMA), ürethan dimetak- 

rilat (UDMA), hidroksi etil metakrilat (HEMA) ve trieti- 

len glikol dimetakrilat (TEGDMA) gibi visköz veya 

vizköz olmayan bileşikleri içermektedir 1-3. 

Rezin esaslı materyallerin sertleştirilmesi, poli- 

merizasyonu mavi ışık yayan led diyotlarla aktive edil- 

mektedir. Bu aktivasyon süresi sonrasında materyal- 

lerin içerisindeki monomerlerin polimerlere dönüşmesi 

beklenmektedir. Ancak polimerizasyon sonrasında 

metakrilat türevli monomerlerinin %10-50 oranlarda 

reaksiyona girmediği ve buna bağlı olarak sertleşmiş 

kompozit materyali içerisinde artık monomerlerin kal- 

dığı görülmektedir 4, 5.   Bu artık monomerler diş pulpa 

hücreleri ve ilişkide bulunduğu yumuşak dokulardaki 

gingival fibroblast hücrelerinin üzerinde toksik etkiye 

sahiptir 6.  

Materyallerin toksisitesinin tespitinde hücrelerin 

veya biyolojik partiküllerinin fiziksel ya da kimyasal 

karakterlerini ölçme esasına dayanan flow sitometre 

analiz tekniği ile materyallerin biyouyumluluğu değer- 

lendirilmektedir. Rezin içerikli kompozit materyalleri 

gingival fibbroblast hüclerinin hücre canlılığını azaltır, 

ayrıca apoptozis ve nekroza neden olur. Böylece bu in 

vitro çalışmada yeni jeneresayon kompozit mater- 

yallerin gingival fibroblast hücrelerinde oluşturdukları 

toksik etki değerlendirildi.  Rezin içerikli kompozit ma- 

teryalleri gingival fibbroblast hüclerinin hücre canlılığını 

azaltır, ayrıca apoptozis ve nekroza neden olur.   

          

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Örneklerin hazırlanması  

Bu deneysel araştırmada 6 farklı rezin içerikli 

kompozit materyali kullanıldı. Çalışmada kullanılan 

materyallere ait bilgiler Tablo 1’de gösterildi. Power 

analizi sonucunda numune sayısı her grup için 12 

olarak belirlendi (n=12). Kaviteye 2 mm kalınlığında 

uygulanabilen materyaller için 2 mm yüksekliğinde, 6 

mm çapında kalıplar,  kaviteye 4 mm kalınlığında 

uygulanabilen bulk fill kompozitler içinse 4 yüksek- 

liğinde, 6 mm çapındaki standart teflon kalıplar 

kullanıldı. Teflon blokların içerisine materyaller yerleşti- 

rildikten sonra şeffaf bantlar ve siman camları kullanı- 

larak yüzeyleri düzleştirildi. Numuneler, LED ışık 

cihazıyla  (Elipar Freelight II, 3M-ESPE, St.Paul, MN, 

ABD) 400-500 nm dalga boyu aralığında, 20/40 sn 

süreyle üretici firmaların talimatlarında belirtildiği şekil- 

lerde polimerize edildi. Sertleştirme işlemi tamamlan- 

dıktan sonra örneklerin kenarları ve yüzeyleri polisaj 

diskleri (Soft-Lex; 3M ESPE, St. Paul, MN, ABD) ile 

zımparalanarak pürüzsüz hale getirildi.  

 

Tablo 1. Çalışmada kullanılan kompozit materyaller 
 

Materyal 

adı 

Üretici 

firma 
Materyal tipi Matriks tipi 

Doldurucu 

içeriği 

Doldurucu 

yüzdesi 

X-tra Fill 

(XF) 

Voco 

Almanya 

Bulk Fill 

Kompozit 

BisGMA, UDMA, 

TEGDMA 

Zirkonya, 
silika 

parçacıkları 
Iterium 

trifluoride 

86 

G- ænial 
Posterior 

(GA) 

GC Tokyo 
Japonya 

Nanohibrit 
kompozit 

UDMA, 
Dimetakrilat ko-

monomerleri 

Fluroalümino 
silikat 

partikülleri 
65 

Estelite 
Sigma 
Quick 

(ES) 

Tokuyama 
Japonya 

Supra-
Nanohibrit 

kompozit 

BisGMA,TEGDMA 

Küresel 
silika, 

zirkonyum 

partikülleri 

82 

Grandio 

(GO) 

Voco 

Almanya 

Nanohibrit 

kompozit 

BisGMA, 

TEGDMA 

Cam 

seramik 
partükülleri 

87 

Arabesk 

(AB) 

Voco 

Almanya 

Mikrohibrit 

kompozit 

Bis-GMA, UDMA, 

TEGDMA, 
EGDMA 

Cam 

seramik 
partükülleri 

76,5 

Polofil 

Supra 
(PS) 

Voco 
Almanya 

Mikrohibrit 
kompozit 

Bis-GMA, Di 

ürethan di 
metakrilat, BHT, 
HEMA, UDMA 

Silika cam 
partikülleri 

76,5 

 

 
 

 

Hücre Kültürünün Hazırlanması 

Gingival Fibroblast Kök Hücrelerin 

(GFBCs)  Hazırlanması 

      Gingival Fibroblast Kök Hücreler Amerikan 

Tipi Kültür Koleksiyonu firmasından (Kodu: PCS-201-

018) tedarik edildi. Hücreler firmanın prosedürüne gö- 

re işleme alındı. kısaca krayo falkonlarda gelen hücre- 

ler çözüldükten sonra taze mediyuma (low glucose 

DMEM/f12 (Dulbecco’s Modified Eagle’s), %10 FBS 

(Fetal Bovine Serum), %1 antibiyotik (pensilin-

streptomisin-amfotrisin B içeren) ilave edilerek 25 cm2 

flaska ekildi. Her 3 günde bir taze medyum (besi orta- 

mı) ilave edildi bu işlem hücrelerin yeterli olgunluğa 

ulaşıncaya kadar tekrarlandı. Hücreler flaskın %80’ini 

kaplayınca Tripsin/EDTA yardımı ile hücreler kaldırılır. 

Tripsin/EDTA enziminin aktivitesini sonlandırmak ama- 

cıyla tüpe alınan hücrelere 1:1 oranında Fetal Sığır 

Serumu (FBS, Gibco Invitrogen, Karlsruhe, Almanya) 

ilave edildi. Hücreler 1200 rpm’de 5 dakika boyunca 

santrifüjlenerek tüpün dibine çöktürülmesi sağlandı. 

Üst sıvı atıldıktan sonra yeni mediyumla karıştırılan 
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hücreler 24 kuyucuklu plakalara (100 µl hacminde 

kuyucuk başına 1×105 hücrenin geleceği şekil de) 

ekildi. Plakalar 37º C’de  %5 CO2 içeren nemli ortamda 

inkübe edilerek deny yapılması düşünülen güne kadar 

muhafıza edildi.  

 

Örneklerin Hücre kültür işlemi için 

hazırlanması 

   Materyallerin yerleştirileceği 24 kuyucuklu 

plakalar 4 saat boyunca UV ışını altında steril edildi. 

Deneye hazır olan hücrelerin bulunduğu plaklara diş 

materiyaller dikkatli şekilde hücrelerle doğrudan temas 

edecek biçimde yerleştirildi ve 37 °C’de ve %5 CO2 

içeren inkübatörde 72 saat inkübasyon süresi sonunda 

analizler yapıldı.      

  

Annexin V-FITC (floresein izotiyosiyanat) 

ve propidyum iyodür (PI) boyama analizi 

Deney firma (Biovision, ABD) protokolüne göre 

yapılmıştır. Hücrelere pasaj işlemi uygulanarak her 

grup kendi tüpü içerisinde santrifüj (12,000 g, 5 dk) 

yardımıyla çöktürüldü. Hücreler fosfat tamponlu tuz 

çözeltisi ile yıkandıktan sonra ve 500 uL bağlanma 

tamponu eklendi. Hücrelere oda sıcaklığında 10 dakika 

boyunca karanlıkta annexin v-FITC ve PI eklendi. 

Boyanan örnekler daha sonra üretici firma talimatları 

(Beckman Coulter, ABD) doğrultusunda tarafından 

belirtildiği gibi bir CytoFLEX akış sitometresinde analiz 

edildi. 

 

İstatistiksel Analiz 

Numune sayısının belirlenmesinde power 

analizinden faydalanıldı (n= 12). Deneysel araştırma- 

dan elde edilen verilerin istatistiksel analizler için SPSS 

istatistik programı kullanıldı. Bulguların analizinde, 

grupların kontrol grubu ile olan farklılıklarını tespit et -

mek için ANOVA analizi yöntemi kullanıldı. p<0.05 ve 

p<0.001 olan veriler istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 

 

BULGULAR 

 

Yapılan çalışmada gingival fibroblast hücre 

çizgilerinde apoptozisin gelişimi incelendiğinde kontrol 

grubunda hücre canlılık oranı % 96.43 bulundu. 

Kontrol grubunda nekroz ve apoptozis oranı sırasıyla 

% 3.57 ve % 0 olarak bulundu. En düşük hücre 

canlılık oranları GA ve ES’ de (% 77,94 ve % 78,03) 

bulundu. Bununla birlikte, PS ve AB (% 89,69 ve % 

85,63) gruplarında en yüksek hücre canlılık oranı 

görüldü. ES grubunda geç apoptoz seviyesi % 3.30 

iken erken apoptozisin % 18.13 olduğu görüldü. Ayrıca 

GA grubu en düşük erken ve geç apoptozis gösterdi. 

Geç apoptozis ve erken apoptozis için bu grupta % 0 

oranı bulundu. XF grubunda hücre canlılık oranı % 

79.07 olarak bulundu.  Erken apaptoz oranı % 7.17 

iken geç apaptozis oranı % 1.88 olarak bulundu. GA 

grubu hariç tüm gruplarda geç apaptozis evresi 

görüldü. Hücreler materyale maruz kaldıklarında toksik 

etkisini erken apaptozis safhasında gösterdi (Şekil 1). 

 

 
Şekil 1. Hücrelerin materyallere maruz kaldıklarındaki 
apaptozis safhasındaki değişim 

 

TARTIŞMA 

 

Restoratif diş hekimliğinde, hastaların artan es- 

tetik ve kozmetik taleplerinin önem kazanması ve non 

invaziv işlemlerin tercih edilmesi kompozit materyal- 

lerinin kullanımını yaygınlaştırmıştır. Rezin içerikli bu 

materyaller farklı oranlarda çeşitli monomerler içer- 

mektedir. Bu monomerler genellikle propan (Bis-GMA), 

ürethan dimetakrilat (UDMA), 2-hidroksietilmetakrilat 

(HEMA) ve trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) gibi 

monomerlerdir 7-9. 
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Monomerlerin materyallerin sitotoksik etkileri 

üzerinde etkili olduğu bilinmektedir. Dental materyal- 

lerin klinik kullanımları öncesinde mutlaka biyolojik 

riskler açısından değerlendirilmesi gerekir. Restoratif 

tedaviler sırasında kullanılan materyallerin hücreler 

üzerinde bir etkisinin olup olmadığının ve bu etkinin 

geri dönüşümlü olup olmadığının tespiti amacıyla labo- 

ratuvar ortamında, deney hayvanları üzerinde ve ins- 

anlar üzerinde farklı araştırmacılar tarafından araştır- 

malar yapılmıştır 10-13. Hücreler ya da kromozomlar gibi 

mikroskobik partiküllerin sayılması ve incelenmesi için 

kullanılan ve materyallerin apoptotik ve nekrotik etki- 

sinin tespitinde kullanılan flow sitometri tekniği son za- 

manlarda materyallerin biyouyumluluğunun değerlen- 

dirilmesinde sıklıkla kullanılan sitotoksisite testlerinden 

biridir. 

Hücrelerde hücre zarının sitoplazmik yüzeyinde 

fosfatidilserin bulunur. Hücre apoptoza uğradığı za- 

man, hücre iç yüzeyine yerleşmiş olan fosfatidilserin 

bileşenleri hücre zarının dış yüzeyine tutunurlar. Bu 

transfer olayı hücre membran bütünlüğünün henüz bo- 

zulmadığı apoptotik hücre ölümünün erken döneminde 

meydana gelir. Anneksin-V hücrenin dış yüzeyine 

transfer olan fosfatidilserine bağlanabilen bir protein 

olduğu için, floresein izotiyosiyanat (FITC) ile işaretle- 

nerek apoptotik hücre görünür hale gelir. Bu amaçla 

FITC-Anneksin-V kompleksinin hücre yüzeyindeki 

fosfatidlserine bağlanma oranı flow sitometre ile 

ölçüldü 14. 

Farklı mekanizmalara ve hassasiyetlere sahip 

çok sayıda sitotoksisite testleri (tetrazolyum testleri 

(MTT, MTS, XTT, WST), LDH testi, alamalar mavisi 

testi ve biyolüminesans testleri) bulunmakla birlikte bu 

çalışmada flow sitometre tekniği tercih edildi. Flow 

sitotometre tekniği; tekniğin hızlı olması, duyarlı olması 

ve doğruluk oranının yüksek olması nedeniyle tercih 

edildi.  

Flow sitometri tekniği ile çok küçük hacimli 

yapılar (<0,5 mm) analiz edilebilir. Oysa hücreler yak- 

laşık olarak 103 /ml olarak bulunurlar. Bu yüzden cihaz 

modifikasyonu olmadan doğru bir şekilde analiz edil- 

meleri söz konusu değildir. Flow sitometri tekniği ile 

doğru ölçümler yapılabilmesine rağmen, bu ölçümlerin 

doğruluğunu numunelerin özelliğine göre cihazın kalib- 

re edilmesine bağlıdır. Kalibrasyonun doğru bir şeklide 

yapılmaması elde edilen sonuçların doğruluğunda 

hatalara neden olabilmektedir. Cihaz kalibrasyonunda 

tereddütlerin yaşandığı durumda flow sitometri tekniği 

yanında farklı sitotoksisite testi ile sonuçların 

değerlendirilmesi önem arz etmektedir 15.   

Bu çalışmada hücre canlılık oranları sırasıyla en 

fazla kontrol grubu, AB, PS, GO, XF, ES ve GA olarak 

bulundu. Hücrelerin sitotoksisitesi ve biyouyumlulu- 

ğunun üzerine matriks tipinin ve monomerlerin etkin 

olduğu bilinmektedir. Monomerlerin çeşitliliğinin fazla 

olması materyallerin sitotoksistesini artırmaktadır. 

Çalışmada hücre canlılığı en fazla olan AB grubu ve 

hücre canlılığı en az olan GA grubunun matriks içerik- 

lerine bakıldığı zaman AB grubunun matriks tipinin GA 

grubundan fazla olması literatür bilgilerini 

doğrulamaktadır.  

Çalışmada kullanılan materyallerin hücre canlılık 

oranları ile doldurucu içeriklerine bakıldığı zaman bir 

korelasyon olduğu Tablo 2’ de görülmektedir. Dolduru- 

cu içeriği azaldıkça hücre canlılığında azalma olması 

materyallerin matriks tipinin yanında materyallerin 

doldurucu içeriklerinin de hücre canlılığı üzerinde etkili 

olduğunu düşündürmektedir.   

 
Tablo 2.Çalışmada elde edilen materyallerin sitotoksik 
değerleri 
Grupl

ar 
Hücr

e 
canlı

lık 
oran

ı                

Q1-
LL 

Doldur
ucu 

yüzdes

i 

Matr
iks 
tipi 

Doldur
ucu 

içeriği 

Erke
n 

Apap

toz 
Q1-
UL 

Geç 
Apop
toz   

Q1-
UR 

Nekr
oz            

Q1-

LR 

Kontr
ol 

96,43 - - - 0 0 3,57 

Arabe

sk 
(AB) 

89,69 76,5 4 3 8,56 1,34 0,41 

Polofil 
Supra 
(PS) 

85,63 76,5 6 1 4,54 0,74 9,09 

Grand
io 

(GO) 

79,07 87 2 1 7,17 1,88 11,8
8 

Xtra 
Fill 

(XF) 

79,07 86 3 3 7,17 1,88 11,8
8 

Estelit

e 
Sigma 
Quick 

(ES) 

78,03 82 2 2 18,13 3,30 0,54 

G- 

ænial 
Poste
rior 

(GA) 

77,84 65 3 1 0 0 22,1

6 

 

Dentin tübülleri içerisinde uzantıları yer alan 

odontoblastik hücreler rezidüel monomerlerden etkile- 

nen ilk hücre grubudur 16. Rezin monomerlerin odon- 

toblastik hücrelerin yaşam döngülerini gerçekleştirebil- 

meleri için gerekli olan spesifik fonksiyonları (alkalen 

fosfataz aktivitesi, matriks mineralizasyon kapasitesi, 

dentin proteinleri için gen ekspresyonu) inhibe 

etmektedir17,18. Bununla birlikte restoratif materyallerin 

komşu periodontal dokularda temas ettiği alanlarda 

fibroblasik hücrelerin fonksiyonlarınıda olumsuz etkile- 
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diği görülmüştür19.  Gingival fibroblastlar, diş eti doku- 

larının büyük bir bölümünü oluşturmaktadır. Bu ne- 

denle, çalışmamızda gingival fibroblast hücrelerinin 

kullanılması tercih edildi. Bu çalışmada da elde edilen 

analiz sonuçlarında benzer şekilde rezin monomerlerin 

gingival fibroblast hücreler üzerinde toksik etkiye 

neden olduğu, hücrelerin canlılık değerlerinde azalma 

olduğu görüldü.    

Rajić ve ark. G-aenial nanohibrit kompozit ma- 

teryalinin sitotoksistesini değerlendirdikleri bir çalış- 

mada dört saat sonunda hücre canlılığının yaklaşık 

olarak % 72 olduğunu, erken apoptoz oranının geç 

apoptoz oranından daha fazla olduğunu, 24 saat 

sonrasında ise hücre canlılığında bir artışın olduğunu 

tespit etmişlerdir. Hücrelerin maruz kaldıkları ilk 4 

saatte ve 24 saat sonunda nekroz oranlarında farklılık 

olmadığını gözlemlemişlerdir 20. Bu çalışmada G-aenial 

materyaline maruz kalan hücrelerdeki hücre canlılık 

oranı % 77.84 olarak bulundu. Hücrelerde erken 

apoptoz ve geç apoptoz gözlenmedi. Rajić ve ark 

yapmış oldukları çalışmanın aksine hücrelerde nekroz 

oranı yüksek bulundu. İki çalışmanın sonuçlarına 

bakıldığı zaman hücre canlılık oranları benzer olmakla 

beraber, apoptoz ve nekroz değerleri arasında farklılık 

görüldü. Elde edilen verilerin sonuçlarının doğrulunun 

objektif olarak sağlanabilmesi için çalışmalarda sitotok- 

sisite testlerinin farklı testlerle desteklenmesi elde edi- 

lecek sonuçların doğruluğu açısından gerekli olduğunu 

düşündürdü.  

Yalçın ve ark 21. metil tetrazolium testi (MTT) 

ile farklı kompozitlerin sitotoksisitesini inceledikleri 

çalışmada 24 saat sonuda L929 fibroblast hücrelerinde 

GO nun hücre canlılığının ES den daha az olduğunu 

tespit etmişlerdir. Bu çalışmada materyallerin gingival 

fibroblast hücreleri üzerindeki etkilerine bakıldığında 

GO grubunda hücre canlılığının (% 79,07) ES grubu 

hücre canlılığından (% 78,03) daha fazla olduğu 

görüldü.  

 

SONUÇ 

 

Teknolojik yenilikler ve gelişmeler sayesinde 

kompozit materyallere zamanla yenileri eklenmektedir. 

Bu materyallerin klinisyenler tarafında kullanılmadan 

önce biyolojik olarak uyumlu olup olmadıkları değer- 

lendirmelidir. Bu değerlendirmeler sırasında tek bir 

biyolojik testten ziyade farklı testlerin aynı çalışmada 

kullanılarak elde edilen sonuçların doğruluğunun arttı- 

rılması ve sonuçların daha objektif olmasına neden 

olabilir.  

 
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ÖZ 
Amaç: Çalışmanın amacı farklı ağız gargara ve antiseptiklerinin farklı kompozit rezinlerin renk stabilitesine etkisini incelemektir. 
Gereç ve yöntem: Çalışmada bir mikrohibrit (Filtek Z250, 3M ESPE, St. Paul, MN, ABD) ve bir nanohibrit kompozitten (Filtek 
Z550, 3M ESPE, St. Paul, MN, ABD) 50’şer adet disk şekilli örnek hazırlandı. Kompozit rezinler teflon kalıplara yerleştirilerek LED 
ışık cihazı (1000mW/cm2, Valo LED, Ultradent Products, South Jordan, ABD)  yardımıyla polimerize edildi. Polimerizasyonu 
tamamlanan örnekler 37oC de 24 saat süre ile distile suda bekletildi. Ardından her kompozit için örnekler beş gruba ayrılarak 
başlangıç renk ölçümleri dijital bir spektrofotometre ile yapıldı. Renk ölçümlerinden sonra örnekler 4 farklı ağız gargara ve 
antiseptiklerinde (Andorex, Tantum Verde, Batikadin, Listerine) ve distile suda (kontrol) 24 saat bekletildi. Basınçlı suyla 
temizlenen ve kurutulan örneklerin renk ölçümleri tekrarlanarak renk değişimi miktarları (ΔE) hesaplandı. Veriler tek yönlü 
varyans analizi ve Tukey çoklu karşılaştırma testi ile analiz edildi. 
Bulgular: Varyans analizi soncunda farklı kompozit rezin örneklerinin farklı gargara ve antiseptiklerde bekletilmesi ile renk 
değişimi değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (p<0.05). Mikrohibrit kompozit rezin örneklerinin 
ortalama ΔE değerleri nanhibrit kompozit örneklerinden yüksek bulunurken, en yüksek ortalama ΔE değerleri povidon iyot 
solüsyonunda bekletilen örneklerde görüldü. Her iki kompozitin kontrol grubu örneklerinin ΔE değerleri klinik olarak kabul edilir 
derecede bulundu. 
Sonuçlar: Ağız gargaraları ve antiseptikler kompozit rezin restorasyonlarda, rezinin ve solüsyonun yapısal özelliklerine bağlı 
olarak renklenmeye neden olabilir. Klinisyen periodontal tedaviler ve kontroller esnasında bu durumu göz önünde 
bulundurmalıdır.  
Anahtar Kelimeler: Ağız Gargaraları, Kompozit Rezinler, Renk Değişimi  
 
ABSTRACT 
Aim: The aim of the study is to investigate the effect of different mouthwashes and antiseptics on the color stability of different 
composite resins. 
Material and methods: In the study, 50 disc-shaped samples were prepared from a microhybrid (Filtek Z250, 3M ESPE, St. 
Paul, MN, USA) and a nanohybrid (Filtek Z550, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) composite. Composite resins were placed in Teflon 
molds and polymerized with the help of LED light device (1000mW/cm2, Valo LED, Ultradent Products, South Jordan, USA). The 
specimens, whose polymerization was completed, were stored in distilled water for 24 hours at 37oC. Then, for each composite, 
specimens were divided into five groups and initial color measurements were made with a digital spectrophotometer. After color 
measurements, the specimens were stored in 4 different mouthwashes (Andorex, Tantum Verde, Batikadin, Listerine) and 
antiseptics and distilled water (control) for 24 hours. Color measurement amounts of specimens were repeated after cleaning 
and drying with pressurized water. The data were analyzed by one-way analysis of variance and Tukey multiple comparison 
test. 
Results: As a result of variance analysis, statistically significant differences were found between different composite resin 
specimens in different mouthwashes and antiseptics and color change values (p <0.05). The average ΔE values of microhybrid 
composite resin specimens were found higher than nanohybrid composite resin specimens, while the highest average ΔE values 
were seen in specimens stored in povidone-iodine solution. The ΔE values of the control group specimens of both composites 
were found to be clinically acceptable. 
Conclusion: Mouthwashes and antiseptics may cause coloration in composite resin restorations depending on the structural 
properties of the resin and solution. The clinician should consider this during periodontal treatments and controls. 
Keywords: Mouthwashes, Composite Resins, Color Change  
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GİRİŞ 

 

Periodontal tedavilerin ilk aşamasını diş 

dokularından, plak ve diş taşının uzaklaştırılması işlem- 

leri oluşturur. Periodontal hastalıklarda mikrobiyal 

dental plak kaynaklı inflamasyonu durdurma nokta- 

sında mekanik temizlik çok önemlidir. Bu amaçla kre- 

tuar ya da periodontal küretler yardımıyla dental 

plağın eliminasyonu supra ve subgingival diştaşı temiz- 

liği, iltihabi granülasyon dokularının uzaklaştırılması, 

kök yüzeyi düzleştirme işlemleri ve en son aşamada da 

plak tutunumunun engellenmesi ve periodontal sağlık 

için polisaj işlemleri gerçekleştirilir.1 Periodontal hasta- 

lıklar kronik seyirli oldukları için tedavi sonrası seanslar 

ve kontroller önemlidir ve ortalama 6 ayda bir kontrol 

randevuları gerekmektedir. Ağız gargaraları ve antisep- 

tiklerinin periodontal sağlığın korunması noktasında; 

periodontal tedaviye destek olarak, tedavi periyodları 

arasında bazen de günlük rutin olarak kullanımlarının 

periodontal hastalık oluşumunu ya da hastalık ilerleme 

hızını azalttığı bildirilmiştir.2 Klorheksidin glukonat, 

benzidamin hidroklorür, hyaluranik asit ve alkol içerikli 

gargara ve antiseptikler bu amaçla sıklıkla kullanılmak- 

tadır.3 Bunlara ek olarak gargara ve antiseptikler, 

kemo-radyoterapi tedavileri sonrası mukozitlere bağlı 

sekonder enfeksiyonların önlenmesinde, dental ope- 

rasyonlardan sonra yara bölgesinde enfeksiyonu ön- 

lemek ve iyileşmeye katkı sağlamak amaçlı kullanı- 

labilmektedir.4 

 Dental tedavilerde hastaların artan estetik 

beklentisi, kompozit rezinlerin diş hekimliğinde kulla- 

nım sıklığını arttırmıştır. Modern teknolojilerin kullanımı 

ile gösterdikleri gelişmeler, bu materyallerin hem 

anterior, hem de posterior bölgede kullanımına izin 

vermektedir.5, 6 Mikrohibrit kompozitler dişle benzeri 

optik, fiziksel ve mekanik özellikleri sayesinde özellikle 

de estetiğin önemli olduğu anterior dişlerde sıklıkla 

kullanılmaktadır. Bu kompozitler diş dokuları ile renk 

uyumu ve dayanıklılıkları sayesinde ön bölge çürük 

tedavisi, Diastema kapatma, kompozit lamine ve kırık 

tedavisi gibi işlemlerde tercih edilmektedirler.7, 8 Son 

yıllarda geliştirilen nanohibrit kompozitler ise nano-

partikül içerikleriyle çok yüksek cilalanabilirlik ve trans- 

lusensi özellikleriyle estetik restorasyonlar için önemli 

bir adım olmuştur. Bu kompozitlerin mekanik özellikleri 

mikrohibrit kompozitler kadar yüksek bulunmasa da, 

çiğneme kuvvetinin daha zayıf olduğu Anterior bölge 

restorasyonlarında başarılı sonuçlar vermektedir.9, 10 

Estetik Anterior restorasyonların renk seçimi ve 

renk stabilitesi en önemli özelliklerindendir. Restoratif 

diş hekimliğinde renk seçimine uygun kompozit 

restorasyon yapıldıktan sonra, restorasyonun renk ve 

optik özelliklerini uzun süre muhafaza etmesi beklen- 

mektedir.11 Restorasyonların ağız içerisinde farklı yiye- 

cek içecek ve ilaç vb. gibi renklenmeye yol açacak 

etkenlere maruz kalması durumunda renk stabilitesini 

koruması, uzun dönem başarısı ve hasta memnuni- 

yetini etkilemektedir.12 Dış kaynaklı renklenme, renk- 

lendirici pigment maruziyeti ve restoratif materyalin 

karakteristik özelliklerinden etkilenebilir.13 Literatürde 

ağız içi enfeksiyon kontrolünde ve antimikrobiyal akti- 

vitenin sağlanması amacıyla kullanılan gargara ve 

antiseptiklerin diş dokuları ve dental restorasyonlarda 

dışsal renklenmeye yol açabileceği belirtilmektedir.14 

Farklı türde kompozit rezin restorasyonların farklı anti- 

mikrobiyal ajanlara maruziyeti meydana gelebilecek 

renk değişimi miktarı incelenmesi gereken bir konudur. 

Bu kapsamda çalışmamızın amacı farklı ağız gargara 

ve antiseptiklerinin (Andorex, Tantum Verde, Bati- 

kadin, Listerine) bir mikrohibrit ve bir nanohibrit kom- 

pozit rezinin renk stabilitesine etkisinin incelenmesidir. 

Hipotezimiz farklı kompozit rezinlere farklı ağız gargara 

ve antiseptiklerinin uygulanmasının renk stabilitesini 

etkilemeyeceği şeklindedir. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

1. Örnek hazırlığı  

Çalışmamızda bir mikrohibrit (Filtek Z250, 3M 

ESPE, St. Paul, MN, ABD) ve bir nanohibrit (Filtek 

Z550, 3M ESPE, St. Paul, MN, ABD) kompozitten 2 mm 

kalınlığında ve 10 mm çapında 50 adet disk şeklinde 

örnek hazırlandı. Örnek sayısı G-power analiz programı 

ile %80 güçle belirlendi. Çalışmada kullanılan mater- 

yaller Tablo 1 de listelendi. Kompozit örnekleri teflon 

kalıba yerleştirildi ve şeffaf bant ve siman camı kulla- 

nılarak alt ve üst yüzeyleri düzleştirildi. Tüm örnekler 

1000mW / cm2 ışık şiddetinde bir LED ışık cihazıyla 

(Valo LED, Ultradent Products, South Jordan, ABD) 20 

sn boyunca polymerize edildi. Örnek ve ışık cihazı 

arasındaki mesafenin standardizasyonu için ışık cihazı 

örneklerin üzerine yerleştirilen camla temas halinde 

tutuldu. Her 10 örnekte bir ışık cihazının gücü dijital bir 

radyometre ile ölçülerek (Curing Radyometre, Kerr 

Corp., Orange, ABD) kalibrasyon yapıldı. Hazırlanan 

örnekler 37oC de distile suda 24 saat süre ile bekletildi. 
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Tablo 1. Çalışmada kullanılan materyaller ve içerikleri 
 

Ürün Adı Üretici Firma Ürün Tipi İçerik Lot 

Filtek Z250 3M ESPE, St. Paul, 

MN, ABD 

Mikrohibrit 

kompozit 
rezin 

Bis-GMA, UDMA, Bis-

EMA, TEGMA, 
Zirkon, Silika 

(Doldurucu %75 

Hacimce) 

N923808 

Filtek Z550 3M ESPE, St. Paul, 

MN, ABD 

Nanohibrit 

kompozit 
rezin 

Bis-GMA, UDMA, Bis-

EMA, Yüzey Modifiye 
Zirkon/Silika 

(Doldurucu %82 
Hacimce) 

N885948 

Andorex Pharmactive İlaç 

Sanayi, İstanbul 
/Türkiye 

Topikal 

antiseptik 

%0.15 Klorheksidin 

Diglukonat / %0.12 
Benzidamin  Hcl 

9398042a 

Tantum 
Verde 

Santa Farna ilaç 
sanayi  Kocaeli 

Türkiye 

Topikal 
antienflam

atuar 

Benzidamin  
Hidroklorür 

J1101006 

Batikadin edis pharma ilaç 
sanayi, İstanbul 

/Türkiye 

Topikal 
antiseptik 

%10 Povidon İyot EBTK30006 

Listerine Johnson and 

Johnson sıhhi 
malzeme sanayi, 

İalya 

Topikal 

antiseptik 

Mentol % 0.042, 

Timol % 0.064, Metil 
Salisilat % 0.06 

Okaliptol % 0.092' 

672650 

Bis-GMA: Bis fenol A glisidil metakrilat, TEGDMA: Trietilen glikol 

dimetakrilat, UDMA: Üretan dimetakrilat, Bis-EMA: Bis fenol A diglisidil 
etoksi metakrilat. 

 

 

2. Deney aşaması ve renk ölçümü 

Polimerizasyonu tamamlanan örneklerin başlan- 

gıç renk ölçüm değerleri dijital bir spektrofotometre 

(SpectroShade Micro II, SpectroShade, CA, ABD) kulla- 

nılarak yapıldı (Şekil 1). Renk ölçümleri standart beyaz 

bir zemin üzerinde üç kez tekrarlanarak ortalama de- 

ğerler elde edildi ve veriler CIE L*a*b* renk spekt- 

rumunda kaydedildi. Renk ölçümü işlemlerinden sonra 

her kompozit için hazırlanan örnekler rastgele 5 gruba 

ayrıldı (n=10). Kompozit rezin örnekler daha sonra 20 

mL hacminde hazırlanan dört farklı gargara ve anti- 

septik ajan (Andorex, Tantum Verde, Batikadin, Liste- 

rine) ve distile su (kontrol) içerisinde 24 saat süre ile 

bekletildi. Bekleme işleminin ardından örnekler basınçlı 

su ile 3 dk yıkanarak solüsyonlardan arındırıldı. Daha 

sonra örneklerin renk ölçümleri tekrarlandı ve renk 

değişimi (ΔE) değerleri aşağıdaki formülle hesaplandı: 

ΔE= [(ΔL*) ²+ (Δa*) ²+ (Δ b*)] ½ 

ΔE = 3.3 değeri klinik olarak kabul edilebilir renk deği- 

şimi sınırı referans alındı.15 

 

3. İstatistiksel analiz 

Örneklerden elde edilen veriler kaydedilerek 

SPSS 20 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) paket progra- 

mında istatistiksel olarak analiz edildi. Verilerin normal 

dağılıma uyup uymadıkları Shapiro Wilk testi ile 

incelendi. Gruplar arasındaki farklılıklar tek yönlü 

varyans analizi ve Tukey çoklu karşılaştırma testi ile 

karşılaştırıldı α= 0.05. 

 
Şekil 1. Renk ölçüm cihazı ve görüntü alınmış örnek. 

 

BULGULAR 

 

Varyans analizi sonucunda, farklı kompozitlerin 

farklı gargara ve antiseptiklerde bekletilmesiyle renk 

değişimi değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar tespit edildi (p<0.05) (Tablo 2). Genel 

olarak mikrohibrit kompozit rezin örneklerinin ortalama 

ΔE değerleri nanohibrit kompozit örneklerinden yüksek 

bulundu (Tablo3). Nanohibrit kompozitin povidon 

iyotta bekletilen örnekleri, mikrohibrit kompozitin ise 

povidon iyot ve benzamin hidroklorürde bekletilen 

örneklerinin ΔE değerleri diğer gruplardaki örneklerden 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p<0.05). Her iki kompozitte en düşük ortalama ΔE 

değerleri kontrol grubunda gözlenirken, en yüksek ΔE 

değerleri povidon iyot gruplarında gözlendi. Ağız 

gargara ve antiseptiklerinin ortalama ΔE değerleri 

karşılaştırıldığında her iki kompozitte de en düşük 

değerler Listerine gruplarında görüldü. Mikrohibrit 

kompozitin kontrol grubu örnekleri ile nanohibrit 

kompozitin kontrol ve listerine grubu örneklerinin 

ortama ΔE değerleri, klinik olarak kabul edilebilir sınırın 

altında görüldü (Şekil 2).  

 
Tablo 2. Grupların ΔE değeri farklılıklarının Varyans analizi ile 
değerlendirimesi 

ΔE Sum of 

Squares 

df Mean 

Square 

F Sig. 

Between 

Groups 

623.221 9 69.247 39.183 0.000* 

Within 

Groups 

159.056 90 1.767   

Total 782.276 99    

*P<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

 
 
Tablo 3. Grupların ortalama ΔL, Δa, Δb ve ΔE değerleri 
 

      MİKROHİBRİT  NANOHİBRİT 

 K CHX BH L Pİ K CHX BH L Pİ 

ΔL 0.98 1.83 4.28 -1.99 1.73 0.82 2.27 1.92 -0.71 2.1 

Δa -0.22 -5.20 -9.46 -1.46 -0.90 0.02 -5.79 -4.20 -1.44 -0.92 

Δb -2.27 1.25 1.53 2.68 -8.56 0.41 1.23 1.37 0.95 -6.9 

ΔE 3.21 5.75 8.56 4.32 8.80 1.58 3.96 6.03 2 8.2 

K: Kontrol, CHX: Klorheksidin diglukonat, BH: Benzidamin hidroklorür, 

L: Listerine, PI: Povidon iyod. 
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Şekil 2. Grupların ortalama ΔE değerleri ve istatiksel olarak 
karşılaştırılması  
 
K: Kontrol, CHX: Klorheksidin diglukonat, BH: Benzidamin 
hidroklorür, L: Listerine, Pİ: Povidon iyod. 

 

TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda mikrohibrit ve nanohibrit kompo- 

zitlerin farklı ağız gargara ve antiseptiklerinde bekle- 

tilmesi sonucunda renk değişimleri karşılaştırıldı. Lite- 

ratürde kompozit rezin örneklerin 12 saat süre ile 

gargarada bekletilmesinin, bir yıl boyunca günde 1 kez 

2dk gargara yapmaya eş değer olduğu bildirilmiştir.16 

Gargara ve antiseptiklerin, üretici talimatları doğrultu- 

sunda günde 2 kez, 2 şer dk kullanımı önerilmektedir. 

Bu durum göz önüne alınarak, örneklerimiz 24 saat 

süre ile solüsyonlarda bekletilmiş ve solüsyonların 1 

yıllık maruziyetine eş değer etki sağlanması hedeflen- 

miştir. Solüsyonlar 4 saatte bir değiştirilerek etkinlik- 

lerini sürdürmeleri sağlanmıştır. Araştırmalar kompozit 

rezin örneklerin hazırlanmasında en düzgün yüzeyin 

şeffaf bant kullanılan gruplarda elde edildiğini göster- 

miştir.17 Çalışmamızda kompozit örneklerinin yüzeyine 

şeffaf bant ve siman camı yerleştirilerek polimerizas- 

yonları gerçekleştirilmiş, ilave polisaj işlemi uygulan- 

mamıştır.  

Renk, ışığın, kendi öz yapısına ya da cisimler- 

den yansımasına bağlı olarak gözde oluşturduğu du- 

yum olarak tanımlanır ve estetiğin sağlanmasında en 

önemli unsurlardan biridir.18 Kompozit rezinlerin renk 

ölçümlerinde dijital spektrofotometreler kullanım ko- 

laylıkları ve farklı renk skalarıyla veri eldesi avantaj- 

larıyla sıklıkla kullanılmaktadır.19 CIE L*a*b renk 

koordinatları, renk ölçümlerinin matematiksel olarak 

tanımlanmasını sağlar. Bu sistemde ölçümü yapılan 

örneğin ana rengi (Hue), parlaklığı (Value) ve dolgun- 

luğunu (Chroma) tanımlar. Bu sistemde iki renk ölçü- 

mü arasındaki fark ΔE değeri ile ifade edilir. Çalışma- 

mızda kullanım kolaylığı ve verilerin değerlendirme 

kolaylığı nedeniyle renk ölçümleri dijital bir spektrofo- 

tometre ile yapılmış, veriler CIE L*a*b renk koordinat -

larıyla kaydedilmiştir.  

Çalışmamızda nanohibrit kompozit örneklerinin 

ortalama ΔE değerleri mikrohibrit kompozitten düşük 

bulunmuştur. Kompozit rezinlerin renk stabilitesi, rezin 

matriks yapısından, doldurucu türü ve miktarından, 

polimerizasyon derecesinden ve su emiliminden etkile- 

nebilir. Kompozit rezinin doldurucu miktarı arttıkça, 

renklenmeye direncinin de arttığı bildirilmiştir.20 Çalış- 

mada kullandığımız nanohibrit kompozit rezinin doldu- 

rucu miktarı (%82), mikrohibrit kompozit rezinden 

(%72) yüksektir. Literatürde TEGDMA içeriğini kompo- 

zit rezinlerin renk stabilitesini olumsuz etkilediği 

bildirilmiştir.21 TEGDMA molekülü kompozit rezinin su 

emilimini arttırarak gargara ve antiseptiklerin kompozit 

rezin yapısına daha fazla penetre olmasına yol aça- 

bilir.22 Dolayısıyla çalışmada kullandığımız mikrohibrit 

kompozit rezinin TEGDMA içeriği, nanohibrit kompo- 

zitten daha yüksek ortalama ΔE değeri göstermesine 

katkıda bulunmuş olabilir.  

Literatürde ΔE > 1 değerinin gözle görülebilir 

renk farklılığı oluşturduğu bildirilmiştir.23 Ruyter ve 

ark.15 ise ΔE = 3.3 değerinin klinik olarak kabul edile- 

bilir renk değişikliği miktarı olduğunu bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda yalnızca mikrohibrit kompozit rezin kont- 

rol grubu, nanohibrit kompozit rezin kontrol ve listerin 

grupları bu değerin altında ΔE değerleri göstermiştir. 

Özellikle povidon iyotta bekletilen örnekler ile benza- 

min hidroklorürde bekletilen mikrohibrit kompozit 

örnekleri oldukça yüksek ΔE değerleri göstermiştir. 

Genel olarak gargara ve antiseptik solüsyonlar içeri- 

sinde antimikrobiyal etken madde, ferahlatıcı tat ve 

koku veren bitkisel özler ve alkol, sorbitol veya su gibi 

çözücüler bulunur. Bu etken maddeler ve tat-koku 

veren maddeler genellikle renklendirici pigmentler 

içermektedir.24-26 Gargara ve antiseptik solüsyonlarda 

renk özelliğini de veren pigmentlerin yoğunluğu, 

solüsyonun akışkanlık özelliği, kompozit rezin örnek 

yüzeyine yapışma ve ıslanabilirlik özellikleri renklen- 

meyi etkileyen önemli faktörlerdir.27 Çalışmada kullan- 

dığımız povidon iyot içerikli antiseptik solüsyon yoğun 

kıvamı ve yüksek renklendirici pigment içeriği ile her iki 

kompozitte de istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek ΔE değerine yol açmıştır. Lee ve ark.27 farklı 

ağız gargaralarının kompozit rezinlerin renk stabilitesini 

inceledikleri araştırmalarında, farklı kompozitler ve 

farklı ağız gargaraları arasında anlamlı farklılık tespit 

edememişlerdir. Çalışmamızda ise Listerin grubu 

örneklerinin ΔE değerleri diğer gargara ve antiseptik 

gruplarından istatistiksel olarak anlamlı derecede 
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düşük bulunmuştur (p<0.05). Listerin solüsyonun 

çalışmada kullanılan diğer gargara ve antiseptiklerden 

daha düşük yoğunlukta ve daha az renklendirici 

pigment içermesi, sonuçlarımız için açıklayıcı olabilir.  

Günlük kullanımında gargara ve antiseptik 

solüsyonların kullanımı sonrasında tükürüğün yıkayıcı 

etkisi, ağıza alınan su, yiyecek ve faklı içeceklerin 

etkisi, bu solüsyonların yol açacağı renk değişimini 

azaltabilir. Çalışmamızda örnekler solüsyonlara yoğun 

bir şekilde maruz kalmış ve yüksek ΔE değerleri elde 

edilmiştir. Günlük kullanımda gargara ve antiseptik 

solüsyon kullanımının etkisi klinik olarak da incelen- 

meli, bu solüsyonların kompozit restorasyonların renk 

stabilitesine etkisi daima göz önünde bulundu- 

rulmalıdır. 

 

SONUÇLAR 

 

Çalışmamızın sınırlamaları dâhilinde, periodon- 

tal sağlığın korunmasında önemli bir yer tutan gargara 

ve antiseptikler, kompozit rezin restorasyonlarda renk- 

lenmeye neden olabilir. Bu etkinin miktarı kompozit 

rezinin yapısal özelliklerine, gargara ve antiseptik 

solüsyonların rengi, kıvamı vb. faktörlere bağlı olarak 

değişebilir. Klinisyen bu durumu göz önünde bulun- 

durmalı, periodontal tedavilerde rutin kontrollerde 

mevcut kompozit rezin restorasyonların diş dokuları ile 

renk uyumunu incelemeli, gerektiğinde eski ve 

renklenmiş restorasyonları yinelemelidir. 

 
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ABSTRACT 
Aim: The purpose of this study was to explore the contribution of the genetics and the environment on the mandibular 
morphology of the Turkish twins. 
Materials and Methods: This retrospective study conducted with the archival records of the twins who have applied between 
2012 and 2018.-Condylar height, ramus height, gonial angle, intercondylar distance and intergonial distance were measured on 
the panoramic radiographs with computer software. The correlations between the monozygotic (MZ) and dizygotic (DZ) twins, 
and heritability estimates were evaluated. 
Results: Moderate to high heritability observed in condylar height, ramus height, intercondylar distance and left gonial angle. 
Low heritability observed in intergonial distance and right gonial angle. Similar intra-pair correlations were found within the MZ 
and DZ male and female twin pairs for the measured parameters. However, no significant correlations observed within the DZ 
opposite sex twins. No significant difference also observed within the MZ male and female twin pairs in terms of the measured 
parameters except the significant difference in right ramus height of male MZ twins. 
Conclusion: Horizontal parameters were found to be more susceptible to environmental factors than vertical ones. Gender was 
found to be caused similar variability in the measured parameters. Beside the results of the present study, it should be 
considered that the heritability is a concept that related with population rather than an individual, it would not be correct to 
reach definitive conclusions regarding the prevention of the disruptions, and prognosis of the treatments. Thus, the results 
should be interpreted cautiously when they are transformed into the clinical applications. 
Keywords: Heritability, twin study, mandible 
 
ÖZ 
Amaç: Bu çalışmanın amacı, genetik ve çevrenin, Türk ikizlerinin mandibular morfolojisine katkısını araştırmaktır. 
Gereç ve Yöntem: Bu retrospektif çalışma 2012 ve 2018 yılları arasında başvuruda bulunan ikizlerin arşiv kayıtları ile 
yapılmıştır. Panoramik radyografilerde bilgisayar yazılımı ile kondiler yükseklik, ramus yüksekliği, gonial açı, interkondiler mesafe 
ve intergonial mesafe ölçülmüştür. Monozigotik (MZ) ve dizigotik (DZ) ikizler arasındaki ilişki ve kalıtım derecesi tahminleri 
değerlendirilmiştir. 
Bulgular: Orta ila yüksek derecede kalıtım etkisi kondiler yükseklik, ramus yüksekliği, interkondiler mesafe ve sol gonial açı 
parametrelerinde gözlendi. İntergonial mesafe ve sağ gonial açıda ise düşük kalıtım etkisi tespit edildi. Ölçülen parametreler için 
MZ ve DZ erkek ve kadın ikiz çiftlerinde benzer korelasyonlar bulunmakla birlikte, DZ farklı cinsiyetteki ikizler arasında anlamlı bir 
ilişki gözlenmedi. MZ erkek ve kadın ikiz çiftlerinde, ölçülen parametreler açısından, erkek MZ ikizlerinin sağ ramus 
yüksekliğindeki anlamlı fark dışında, anlamlı bir fark gözlenmedi. 
Sonuçlar: Yatay parametrelerin dikey olanlara göre çevresel faktörlere daha duyarlı olduğu bulunmuştur. Cinsiyetin ölçülen 
parametrelerde benzer değişkenliğe neden olduğu görülmüştür. Bu çalışmanın sonuçlarının yanı sıra, kalıtımın bir bireyden çok 
popülasyonla ilgili bir kavram olduğu, tedavi aksamalarının önlenmesi ve prognozu konusunda kesin sonuçlara varmanın doğru 
olmayacağı dikkate alınmalıdır. Bu nedenle sonuçlar klinik uygulamalara dönüştürülürken dikkatli yorumlanmalıdır. 
Anahtar Sözcükler: Kalıtım derecesi, ikiz çalışması, mandibula 
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INTRODUCTION  

 

The growth of mandible is a complex biological 

event which is known to occur in response to genetic 

and environmental effects.1,2,3 The contribution of the 

genetics to the morphology of the growing mandible 

pose clinical importance in terms of the growth 

modification, therapeutic interventions and estimation 

of the prognosis.4 Twin studies regarded as a powerful 

tool in the evaluation of the contribution of genetics 

and the environment on various traits or disorders in 

humans. Classical twin model based on the 

assumption that monozygotic (MZ) twins share all of 

their genes, while dizygotic (DZ) twins, share on half 

average of their genes. By comparing the differences 

within pairs of MZ and DZ twins, in the classical 

method genetic contribution on the variation of a trait 

or anomaly can be determined.2,5-9 The differences 

between MZ twin pairs are considered to be originated 

from the environmental differences, while those in DZ 

twin pairs considered to be originated from both 

genetic and environmental factors.10 

Modification of the development of mandible is 

based on that the heritability and environment are 

both responsible for its ultimate morphology. 

Nevertheless, the exact genetic contribution to 

mandibular morphology not completely clarified.1,11 

Therefore, the aim of this study was to explore the 

contribution of environment and genetics on 

mandibular morphology of Turkish twins. 

 

MATERIALS AND METHODS 

 

Patients  

This retrospective study was conducted with 

the panoramic radiographs of the twins who have 

applied to the Oral and Maxillofacial Surgery 

Department of Ordu University, between 2012 and 

2018. The study protocol was approved by the Ethics 

Committee of the Ordu University (No: 2019-28) and 

conducted in accordance with the ethical standards in 

the Helsinki Declaration of 1964 and its subsequent 

amendments.  

Inclusion Criteria: 

 Twins with complete demographic, and radiological 

data 

 Twin pairs who were taken the panoramic film at 

the same day 

 Twin pairs with high-quality radiographic images 

Exclusion Criteria: 

 Twin pairs who have low-quality radiographic 

images that prevent the measurements 

Zygosity of the twin pairs was determined based on 

responses to a standard zygosity questionnaire 12, sex 

and blood groups.  

Radiography 

The archive was scanned through the Turcasoft 

software (Turcasoft Dent, Samsun, Turkey) and the 

patients' panoramic films were reached. All panoramic 

radiographs had obtained by means of the Kodak 

8000C Digital Panoramic System (Kodak Dental 

Systems, Rochester, NY). All measurements were 

performed by the same researcher using Turcasoft 

software. Radiographic measurements made 

separately from both sides in all patients by the same 

researcher. The researcher reviewed the radiographs 

on two separate sessions, one week apart. Intra-

observer reliability was determined by comparing the 

first and second measurements. The average of the 

calculations was accepted as the value of the 

parameter. The horizontal, vertical and angular 

measurements on panoramic radiograph were shown 

in Figure 1. 

 

 
 
Figure 1. Panoramic film showing mandibular 
measurements. 
A1, A2: Most superior point of the condylar head 

B1, B2: Most outer point on the posterior border of condylar head 
C1, C2:-Most inferior part of the sigmoid incisura 
D1, D2: A point on the bony contour determined by bisecting the 

gonial angle 
A1-E1 line: Condylar height 

A1-f1 line: Ramus height 
A1-A2 line: Intercondylar distance 

D1-D2 line: Intergonial distance 
GA (Gonial angle): The angle between the tangential line of the 
posterior border of the mandibular ramus and the lower border of the 

mandibular body  

 

Statistical analysis 

 Statistical analyses were performed by using 

the IBM SPSS Statistics for Windows software (version 

23.0, IBM Corp, Chicago, USA). Data were 

represented as mean (SD) and median (Min-Max). 

Normality of the data assess by the Kolmogorov 

Smirnov test. Pearson or Spearman correlations 
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performed to explore the correlation in the vertical, 

horizontal and angular measurements within the twin 

pairs. Paired t test or Wilcoxon test was used to 

compare the difference within the MZ male and female 

twins. To estimate the heritability of the measured 

parameters, Falconer’s formula of heritability was 

applied. Narrow-sense heritability-additive genetic 

(h2), shared environmental (c2) and non-shared 

environmental (e2) variance calculated with the 

formulas as follows; h2 = 2(rMZ - rDZ), c2 = 2rDZ-rMZ, e2 

= 1-rMZ. The intra-observer reliability was evaluated by 

comparing the measurements of the researcher at the 

first and the second sessions with the intraclass 

correlation coefficient (ICC).  All tests were two-tailed 

and were based on a 0.05 were significance level. 

 

RESULTS 

 

This study consists of 70 pairs of Turkish twins. 

20 of the twins were MZ while 50 of them DZ. The 

demographic data of the twins showed in Table 1. 

Statistically significant correlations were found 

between MZ twin-pairs in terms of measurements 

except for intergonial distance. Significant correlations 

were also found between DZ twin-pairs in terms of 

measurements except for left condylar height and 

intercondylar distance. Descriptive of the measure- 

ments and heritability estimates among MZ and DZ 

twin pairs were shown in Table 2 and 3. Regarding 

gender significant correlations were observed in terms 

of left condyle and ramus height, gonial angles and 

intercondylar distance in female MZ twin pairs while 

significant correlations found in terms of left condylar 

height, right-left ramus heights, gonial angles and 

intergonial distance in male MZ twin pairs (Figure 2). 

Female DZ twin pairs were showed significant correla- 

tions in right condylar height, gonial angles, inter- 

condylar and intergonial distances. Male DZ twin pairs 

were showed significant correlations in left ramus 

height, gonial angles, intercondylar and intergonial 

distances. However, opposite-sex twin pairs did not 

show significant correlations in any of the measure- 

Table 1. Demographic characteristics of the sample 
 

 MZ DZ 

Age  

(Mean±SD)/(Min-Max) 

 

19.55 (12.89)/ (9-54) 

 

12.28 (3.65)/ (6-24) 

Gender (%) 

Female 
Male 
Opposite Sex 

 

8 (40 %) 
12 (60 %) 

- 

 

19 (26 %) 
13 (38 %) 

18 (36 %) 

 
 
Table 2. Descriptive of the measured parameters 

 

M
O

N
O

Z
Y

G
O

T
IC

 (
M

Z
) 

 MZ1 MZ2 

rMZ p 
 Mean±SD 

Median 
(Min-Max) 

Mean±SD 
Median 

(Min-Max) 

Condylar height 
R 1.88±0.32 1.80 (1.50-2.88) 1.81±0.19 1.85 (1.15-2.18) 0.568 0.009* 

L 1.81±0.25 1.85 (1.15-2.18) 1.79±0.25 1.76 (1.18-2.27) 0.797 <0.001* 

Ramus height 
R 2.75±0.44 2.73 (2.26-3.72) 2.84±0.41 2.74 (2.18-4.04) 0.808 <0.001* 

L 2.74±0.48 2.73 (1.95-4.14) 2.84±0.39 2.80 (2.18-3.72) 0.858 <0.001* 

Gonial angle 
R 127.66±22.72 122.44 (107.69-220.51) 122.62±7.41 122.58 (108.53-137.66) 0.528 0.017* 

L 124.44±6.78 124.75 (112.44-139.71) 124.57±7.73 125.19 (105.78-135.66) 0.747 <0.001* 

Intercondylar distance 17.77±1.9 17.55 (14.86-22.26) 17.98±1.75 18.48 (14.58-20.62) 0.511 0.021* 

Intergonial distance 16.06±1.37 15.91 (14.41-19.53) 16.41±1.5 16.46 (13.61-19.56) 0.402 0.079 

D
Z

Y
G

O
T

IC
 (

D
Z

) 

 DZ1 DZ2 

rDZ p 
 Mean±SD 

Median 
(Min-Max) 

Mean±SD 
Median 

(Min-Max) 

Condylar height 
R 1.81±0.20 1.81 (1.37-2.40) 1.80±0.21 1.84 (1.20-2.31) 0.299 0.035* 

L 1.85±0.33 1.80 (1.34-3.32) 1.84±0.30 1.84 (1.17-2.84) 0.114 0.433 

Ramus height 
R 2.51±0.39 2.49 (1.31-3.82) 1.80±0.21 1.84 (1.20-2.31) 0.295 0.038* 

L 2.57±0.35 2.53 (1.85-3.87) 2.53±0.34 2.45 (1.87-3.43) 0.585 <0.001* 

Gonial angle 
R 124.56±7.46 124.84 (105.76-137.35) 125.46±10.66 126.64 (67.55-143.25) 0.459 0.001* 

L 126.67±6.91 128.64 (110.85-139.20) 127.54±6.36 126.75 (114.38-147.64) 0.420 0.002* 

Intercondylar distance 17.47±1.75 17.18 (13.36-21.87) 18.97±11.44 17.24 (13.83-97.42) 0.272 0.056 

Intergonial distance 15.67±1.91 15.36 (10.13-21.11) 15.56±1.60 15.39 (10.62-18.67) 0.575 <0.001* 

 
R: Right, L: Left, SD: Standard deviation, r: correlation coefficient, *: significant (Pearson or Spearman correlation) 
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ments (Figure 3). No significant difference observed 

within the MZ male and female twin pairs in terms of 

the measured parameters except the significant 

difference in right ramus height of male MZ twins 

(p<0.001). The ICC for the first and second measure- 

ments were between 0.976-0.998 (IC 0.958–0.999) 

for the measurements of DZ twins and 0.978-0.999 

(IC 0.944–1) for the measurements of MZ twins.  

 
Table 3. Heritability estimates for variables 

 
Phenotype h2 c2 e2 

Condylar height_R 0.53 0.03 0.43 

Condylar height_L 1.36 -0.56 0.20 

Ramus height_R 1.02 -0.21 0.19 

Ramus height_L 0.54 0.31 0.14 

Gonial angle_R 0.13 0,39 0.47 

Gonial angle_L 0.65 0.09 0.25 

Intercondylar distance 0.47 0.03 0.48 

Intergonial distance -0.34 0.74 0.59 

 
R: Right, L: Left 

 
 
 

 Fig 2A 
 
 

 Fig 2B 
 
 
 

 Fig 2C 
 
 
 

 Fig 2D 
 
Figure 2: A. Condylar height (mm), B. Ramus height (mm), 
C. Gonial angles, D. Intercondylar and intergonial distances-
(mm) among gender of MZ twins 

 
 

 Fig 3A 
 
 
 
 

 Fig 3B 
 
 

 Fig 3C 
 
 

 Fig 3D 

 
Figure 3:A. Condylar height (mm), B. Ramus height (mm), 
C. Gonial angles, D. Intercondylar and intergonial distances-
(mm) among gender of DZ twins 
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DISCUSSION 
 

The final phenotype of the craniofacial 

morphology, represents complex interaction between 

genetics and environmental factors.1,10 Studies that 

explore the exact role of the genetics and environ- 

mental components of this interaction on mandibular 

morphology reported different results regarding 

morphological parts responsible for the size and form 

of the mandible. In the study of Sıdlauskaset al.1 that 

conducted on 141 same-gender adult twin pairs high 

heritability values reported for the gonial and 

mandibular arc angles. In the cross-sectional twin 

study of Amini et al.10 gonial angle values showed high 

heritability. Similarly, Manfredi et al.12 found high 

heritability for the gonial angle. However, a moderate 

heritability was also reported by Carels et al.9 for the 

gonial angle. In this study we found high heritability 

for the left gonial angle while low heritability values 

observed for the right gonial angle. This result may be 

originated from the different amount of the 

contribution of the genetic, environmental, and 

epigenetic factors on these parameters or may be due 

to the skewness of the data regarding zygosity.  

Regarding linear variables, it is reported that 

the horizontal parameters are majorly determined by 

genetic factors rather than the vertical ones.1, 2 Some 

researchers however were insisted on the opposite.9, 

10,14 Sıdlauskas et al.3 reported in their cephalometric 

study on 90 MZ twin pairs that total mandibular and 

corpus lengths showed the highest intra-pair 

correlation. In another study of the same authors it is 

reported that mandibular length, ramus width and 

height showed low genetic determination.1 High 

heritability values for mandibular length were found in 

the studies of Dudas and Sassouni.15 and Carels et al.9 

However, Nakataet al.8 and Amini et al.10 observed 

low and moderate heritability for mandibular length, 

and ramus height, respectively. We found that ramus 

height and condyle height were showed higher 

heritability, than the intercondylar and intergonial 

distances. Regarding the effect of gender on 

mandibular morphology Šidlauskas et al.4 found that 

females showed significant differences in terms of 

mandibular length within MZ twin pairs. They 

suggested that this may indicate the role of hormonal 

influence on mandibular development. But, in our 

study similar correlations were found within the MZ 

twin pairs for the measured parameters between 

males and females. These differences among the 

results of the studies may be originated from the 

differences in the determination of zygosity, size of 

the sample, maturity stage of the patient, radiological 

evaluation methods and statistical methods used. 

Thus, the results of twin studies should be interpreted 

with caution. Also, further prospective studies should 

be conducted with larger samples and more 

clinical/radiological parameters to the exact reason 

behind the contribution of the genetic, epigenetic and 

environmental factors on mandibular morphology.  

The radiologic method used is an important 

factor that determines the accuracy of the evaluations. 

Panoramic radiography is usually the first imaging 

modality of choice to overview the teeth and jaws with 

low radiation exposure. It is a practical, fast and safe 

method when studying with large number of samples 

and has favorable cost-benefit relationship.16-19 Also, 

the repetition of the measurements is acceptable 

when the position of the patient’s head positioned 

correctly. Thus, linear measurements have been 

performed, such as alveolar height, and condylar 

dimensions by this technique.17,20 Although in the 

majority of the studies cephalometric radiographs 

utilized for the evaluation of the mandibular 

morphology, because of the retrospective design of 

our study and usability of the panoramic radiography 

for performing linear measurements we used digital 

panoramic radiographs of the twins that had obtained 

at the same time. 

There are potential limitations. It is reported 

that the contribution of the genetic and environment 

changes with the age.6, 21 Also, the precise evaluation 

of the genetic contribution is difficult with narrow 

samples.10 Thus, the design of the present study did 

not assess the genetic contribution with high 

precision. As in other twin studies difficulty in 

establishing zygosity is another limitation.6 In that the 

exact genetic contribution on mandibular morphology 

can be determined when the growth is completed, the 

maturity of the sample is also another problem.1 

 

CONCLUSIONS 
 

Despite the limitations, it can be concluded that 

moderate to high heritability observed in condylar and 

ramus height, intercondylar distance and left gonial 

angle. Low heritability observed in the intergonial 

distance and right gonial angle. The female MZ twin 

pairs showed similar variability in the measurements 

when compared to the male MZ twin pairs. Therefore, 

no hormonal influence seems to be present. Beside 

the results of the present study, it should be 

considered that the heritability is a concept that 
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related with population rather than an individual, it 

would not be correct to reach definitive conclusions 

regarding the prevention of the disruptions, and 

prognosis of the treatments. Thus, the results should 

be interpreted cautiously when they are transformed 

into the clinical applications. 
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ÖZ 
Amaç: Bruksizm; dişlerin kontrolsüz bir şekilde sıkılması veya gıcırdatılması ile karakterize tekrarlayan çiğneme kas 
aktiviteleridir. Selektif Serotonin Gerialım İnhibitörü grubu antidepresanların (SSRI-AD) bruksizme yol açtığına yönelik raporlar 
vardır. Bu çalışmanın amacı, SSRI-AD kullanan ve bruksizmi olan hastaların ilaç kesilerek bruksizm tablosunun düzelip 
düzelmeyeceğini araştırmaktır.  
Gereç ve Yöntem: Çalışma bruksizm tanısı konulan ve anamnezinde SSRI-AD kullandığı öğrenilen 22 hasta ile yapılmıştır. 
Çiğneme kaslarına yapılan palpasyonda hissettiği ağrı ve bruksizm şikayetinin yaşam kalitesini ne ölçüde etkilediği vizüel analog 
skala (VAS) ile ölçülmüştür. Ayrıca medikal sonuç değerlendirme çalışması olan kısa-form 12 (SF-12) anketi uygulanmıştır. 
Hastanın kullandığı ilaç kesilmiştir ve ilaç kesiminden 6 hafta sonra ölçümler tekrarlanmıştır. İstatistiksel verilerin 
değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, minimum, maksimum) kullanılmıştır. İkili 
karşılaştırmalarda bağımlı-bağımsız t-testleri ile Wilcoxon ve Mann-Whitney U testleri kullanılmış ve tüm analizlerin sonuçları 
anlamlılık p<0,05 olarak değerlendirilmiştir.  
Bulgular: Çalışma; 12 (%54)’si kadın, 10 (%46)’u erkek olmak üzere toplam 22 hasta ile gerçekleştirildi. Hastalarının yaş 
ortalaması 34,77±7,32 yıl olarak bulundu. İlaç kesimini takiben çiğneme kaslarına yapılan palpasyonda hissedilen ağrıda ve 
bruksizmin hasta yaşam kalitesinin negatif etkisinde istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş görüldü. SF-12 anketinin mental 
bileşeninde de anlamlı artış görüldü. Erkek ve kadın hastalar arasında ilaç kesimi öncesindeki ve sonrasındaki ölçümlerin 
tamamında herhangi bir anlamlı bir farklılık bulunmadı.  
Sonuç: Antidepresan ile, özellikle de SSRI-AD’ler ile tedavi edilen hastalara sahip diş hekimlerinin ve psikiyatristlerin, bruksizm 
olasılığının farkında olmaları gerekmektedir. Bruksizm semptomlarından şikayet eden hastaların ilaç listesi dikkatle gözden 
geçirilmeli, SSRI-AD kullanıp kullanmadığı değerlendirilmeli ve mümkünse ilaç kullanımı kesilmelidir.  
Anahtar Kelimeler: Bruksizm, Serotonin Gerialım İnhibitörleri, Antidepresif ajanlar 
 
ABSTRACT 
Aim: Bruxism is repetitive chewing muscle activities characterized by uncontrolled tightening or grinding of teeth. There are 
case reports that Selective Serotonin Reuptake Inhibitor group antidepressants (SSRI-AD) cause bruxism. The aim of this study 
was to investigate whether patients using SSRI-AD with bruxism will be able to treat the bruxism by discontinuing the 
medication. 
Material and Methods: A total of 22 patients who were diagnosed with bruxism and take SSRI-AD were included in the 
study. The visual analog scale was used to determine the degree of pain at the palpation of the masticatory muscles and to 
what extent the complaint of bruxism affected the quality of life. In addition, short-form 12 (SF-12) questionnaire, which is a 
medical outcome evaluation study, was applied. The drug was discontinued and the measurements were repeated 6 weeks 
after discontinuation. Descriptive statistical methods (mean, standard deviation, minimum, maximum) were used in the 
evaluation of statistical data. In binary comparisons; dependent, independent t-tests, Wilcoxon and Mann-Whitney U tests were 
used and the results of all analyzes were evaluated as significance p <0.05.  
Results: There was a statistically significant decrease in pain after palpation to the masticatory muscles and at the negative 
effects of bruxism on patient's life following drug discontinuation. There was also a significant increase in the mental component 
of the SF-12 questionnaire. There was no significant difference between male and female patients before and after drug 
discontinuation.  
Conclusion: Dentists and psychiatrists with patients treated with antidepressants, especially SSRI-ADs, need to be aware of 
the possibility of bruxism. The drug list of patients with bruxism should be carefully reviewed and evaluated for SSRI-AD usage 
and if possible, drug use should be discontinued. 
Keywords: Bruxism, Serotonin Reuptake Inhibitors, Antidepressive Agents 
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GİRİŞ 

 

Temporomandibular bozukluklar (TMB); tempo- 

romandibular eklem, çiğneme kasları ve ilgili orofasiyal 

yapıları içeren klinik şikayetlerden oluşan iskelet-kas 

sisteminin bozukluklarıdır.1 TMB'ler orofasiyal bölgede 

diş kökenli olmayan miyofasiyal ağrıya neden olabilir.2  

Miyofasiyal ağrı; kas ve bağ dokusundaki tetik nokta 

ağrısı, kas spazmı, duyarlılık, hareket kısıtlılığı ve 

güçsüzlük ile karakterize bir tablodur. 

Bruksizm çiğneme kaslarındaki miyofasiyal ağrı- 

nın en önemli nedenlerinden biridir. Bruksizm dişlerin 

kontrolsüz bir şekilde sıkılması veya gıcırdatılması ile 

karakterize tekrarlayan kas aktivitelerinden oluşur3. 

Bruksizmin nedenleri tam olarak anlaşılamamıştır, 

sıklıkla emosyonel stres ile ilişkilidir. Tamamen istemsiz 

olduğu veya parafonksiyonel bir alışkanlık olduğu 

düşünülmektedir.4 

Antidepresan ilaçlar enzim ya da reseptör inhi- 

bitörleri olarak ve geri alım engelleyicileri olarak etkile- 

rini gösterirler. Antidepresanların; monoamin oksidaz 

inhibitörleri, trisiklik antidepresanlar, seçici serotonin 

gerialım inhibitörleri (SSRI), seçici noradrenerjik geri 

alım inhibitörleri, noradrenalin ve dopamin gerialım 

inhibitörleri, serotonin ve noradrenalin gerialım inhibi- 

törleri, noradrenerjik ve serotonerjik antidepresanlar, 

serotonin 2A antagonistleri/ serotonin gerialım inhibi- 

törleri gibi çeşitleri bulunmaktadır.5 Bunlardan da en 

çok reçete edileni SSRI grubudur6. Özellikle de SSRI 

grubu antidepresanların bruksizme yol açtığına yönelik 

raporlar vardır.7 

Bu çalışmada diş sıkma, gıcırdatma şikayeti ile 

kliniğimize başvuran ve SSRI grubu antidepresan 

(SSRI-AD) kullanan hastalara ilaç kesilmesi ile bruksiz- 

min semptomlarının azalıp azalmayacağı araştırılmıştır. 
 
MATERYAL VE METOT 
 

Bu çalışma, Helsinki İnsan Hakları Bildirisi ile 

ilgili kılavuz ilkelere uygun olarak yürütülmüştür. 

Çalışmaya Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 11.04.2019 tarihli 

ve 05/04 karar no.lu izin alındıktan sonra başlanılmış 

ve hastalardan bilgilendirilmiş onam alınmıştır.   

Çalışmaya, 01.05.2019-31.07.2019 tarihleri ara- 

sında Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, 

Diş ve Çene Cerrahisi Kliniğine diş sıkma, diş gıcır- 

datma ve çene kaslarında ağrı şikayeti ile başvuran, 

Pintado ve arkadaşlarının8 anket sorularının 2 tane- 

sine pozitif cevap veren, yapılan bir sıra detaylı klinik 

muayeneler ve radyolojik değerlendirmelerden sonra 

bruksizm tanısı konulan ve anamnezinde SSRI-AD 

kullandığı öğrenilen 34 hasta dahil edilmiştir.  

Hastaların cinsiyet ve yaş gibi sosyo-demografik 

verileri kaydedilmiş, SSRI-AD'den hangi etken maddeyi 

içerdiği not alınmıştır. Hastalara;  

1. Çiğneme kaslarına yapılan palpasyonda ne kadar 

ağrı hissettiniz? 

2. Bruksizm şikayeti yaşam kalitenizi ne ölçüde 

etkiledi? soruları sorulmuş ve yanıtlar vizüel 

analog skala (VAS) uygulanarak elde edilmiştir.  

3. Medikal sonuç değerlendirme çalışması olan kısa-

form 12 (Medical Outcomes Study Short Form-

12: SF-12) anketi uygulanmıştır. 12 sorudan 

oluşan bu anket genel sağlık durumunun iki ana 

bileşeni olan mental ve fiziksel sağlığın 

değerlendirilmesinde kullanılır.   

Hastalara kullanmakta olduğu ilacın bu tabloya 

neden olabileceği, bırakılması durumunda rahatlama 

olabileceği anlatılmıştır. İlacı reçete eden doktoruna da 

konsültasyon ile bu bilgilendirme yapılmıştır. İlaç kes- 

me kararı reçete eden doktora bırakılmıştır. İlaç kesi- 

minden 6 hafta sonrasına hastalarla randevulaşılmış, 

ölçümler ve anket tekrarlanmıştır. 

İstatistiksel verilerin değerlendirilmesinde tanım- 

layıcı istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, 

minimum, maksimum) kullanılmıştır. Shapiro-Wilk tes- 

tiyle verilerin normal dağılıp dağılmadığı test edilmiştir. 

Normal dağılım gösteren verilerin ikili karşılaştırma- 

larında bağımlı ve bağımsız t-testleri, normal dağılım 

göstermeyen verilerin ikili karşılaştırmalarında ise 

Wilcoxon ve Mann-Whitney U testleri kullanılmıştır. 

Tüm analizlerin sonuçları anlamlılık p<0,05 olarak 

değerlendirilmiştir. 
 
BULGULAR 
 

Çalışmaya başlangıçta katılan 34 hastanın 7'si 

randevusuna gelmeyerek takipten çıkarıldı. 5 hastanın 

doktoru ilaç kesilmesini uygun görmedi ve ilaç 

kullanmaya devam etti. Çalışma; yaş aralığı 24-47 yıl 

olan, 12 (%54)’si kadın, 10 (%46)’u erkek olmak 

üzere toplam 22 hasta ile gerçekleştirildi. Hastaların 

yaş ortalamaları 34,77±7,32 yıl idi (Tablo 1). 

22 hastanın; 7’si fluoksetin, 5’i sertralin, 5’i 

paroksetin, 5’i essitalopram etken maddeli SSRI-AD 

kullanımını kesmiştir (Tablo 2). 

İlaç kesimini takiben çiğneme kaslarına yapılan 

palpasyonda hissedilen ağrıda hem kadın hastalarda 

hem erkek hastalarda hem de total grupta istatistiksel 

olarak anlamlı bir düşüş görüldü (p=0,00581; 

0,00357; 0,00005) (Tablo 3). 
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İlaç kesiminden sonra bruksizmin yaşam kalite- 

sine etkisinde hem kadın hastalarda hem erkek hasta 

larda hem de total grupta istatistiksel olarak anlamlı 

bir düşüş görüldü (p=0,00654; 0,00376; 0,00005) 

(Tablo 4). 

İlaç kesiminden sonra SF-12 testinin mental 

bileşenlerinde hem kadın hastalarda hem erkek 

hastalarda hem de total grupta istatistiksel olarak 

anlamlı bir yükselme görülürken (p=0,00222; 0,00512; 

0,00001), fiziksel bileşenlerinde anlamlı bir değişme 

olmadı (p=0,58232; 0,88076; 0,65994) (Tablo 5). 

Erkek ve kadın hastalar arasında ilaç kesimi 

öncesindeki ve sonrasındaki VAS değerlerinde ve SF-

12 testinde herhangi bir anlamlı bir farklılık bulunmadı 

(p=0,482702; 0,352273; 0,311413; 0,251659; 

0,62414; 0,89211; 0,19706; 0,26272) (Tablo 3,4,5). 

 
 

Tablo 1. Hastaların yaş ve cinsiyet dağılımı  
Yaş 34,77±7,32 

Cinsiyet   

Kadın  12 (%54) 
Erkek  
Total 

10 (%46) 

22 

Yaş verileri: ortalama ± standart sapma formatına göre, cinsiyet 

dağılımı vaka sayısı ve yüzdeleri formatına göre yazılmıştır. 
 

 
Tablo 2. Hastaların kullanımını kestiği SSRI-AD etken madde 
dağılımı 
 

Etken Madde  

Fluoksetin 7 (%31,82) 

Sertralin 5 (%22,72) 

Paroksetin 5 (%22,72) 

Essitalopram 5 (%22,72) 

 

 
Tablo 3. İlaç kesilmeden önce ve kesildikten sonra çiğneme 
kaslarına yapılan palpasyonda hissedilen ağrının VAS değerleri 
 

VAS İlaç kesilmeden önce İlaç kesildikten sonra p değeri 

Kadın 59,83±20,16 (90-31) 39,66±9,02 (60-28) 0,00581 * 

Erkek 59,50±14,19 (85-44) 41,40±12,1 (63-22) 0,00357 * 

 p değeri 0,482702 ** 0,352273 **  

Total 59,68±17,29 (90-31) 40,45±10,3 (63-22) 0,00005 * 

* Bağımlı t testi, ** Bağımsız t testi.  

Veriler: ortalama ± standart sapma (maksimum değer-minimum 
değer) formatına göre yazılmıştır. 

 
 

 

Tablo 4. Bruksizmin yaşam kalitesine etkisinin VAS değerleri 
 

VAS İlaç kesilmeden önce İlaç kesildikten sonra p değeri 

Kadın 50,83±20,25 (87-21) 35±10,53 (53-20) 0,00654 * 

Erkek 46,90±15,81 (70-20) 32,1±9,15 (44-20) 0,00376 * 

 p değeri 0,311413 ** 0,251659 **  

Total 49,04±18,05 (87-20) 33,68±9,8 (53-20) 0,00005 * 

* Bağımlı t testi, **Bağımsız t testi 

Veriler: ortalama ± standart sapma (maksimum değer-minimum 
değer) formatına göre yazılmıştır. 

 
 

 

Tablo 5. İlaç kesilmeden önce ve kesildikten sonra SF-12 ile 
mental ve fiziksel bileşenleri 
 

SF-12 
MENTAL 

İlaç kesilmeden 
önce 

İlaç kesildikten 
sonra 

p değeri 

Kadın 39,42±8,02 
(49,61-39,42) 

48,93±9,39 
(60,68–33,03) 

0,00222 
^ 

Erkek 41,08±6,34 
(49,69-41,08) 

50,06±4,57 
(56,24–40,37) 

0,00512 
^ 

p değeri 0,62414 ^^ 0,89211 ^^  

Total 40,17±7,19 
(49,69-26,32) 

49,44±7,45 
(60,68–49,44) 

0,00001 
^ 

SF-12 
FİZİKSEL 

   

Kadın 48,94±5,02 (57,7-
42,07) 

48,67±5,87 
(56,86-48,67) 

0,58232 
^ 

Erkek 51,66±3,54 (57,7-
51,66) 

51,71±3,97 
(56,86–51,71) 

0,88076 
^ 

p değeri 0,19706 ^^ 0,26272 ^^  
Total 50,18±4,53 (57,7-

42,07) 
50,05±5,21 

(56,87-39,86) 
0,65994 

^ 

^ Wilcoxon testi, ^^Mann-Whitney U testi 
Veriler: ortalama ± standart sapma (maksimum değer-minimum 

değer) formatına göre yazılmıştır. 
 

 

TARTIŞMA 

 

TMB'nin ve bruksizmin etiyolojisi ve tedavisi 

halen tartışmalıdır. Bununla birlikte, TMB'li birçok 

hastaya aynı zamanda daha önceden depresyon tanısı 

konulduğu ve SSRI-AD reçete edildiği açıktır. Ancak 

SSRI-AD’lerin bruksizmi indüklediğini gösteren vakalar 

vardır, bu tablo da TMB semptomlarını şiddetlen- 

direbilir.9 

Gerber ve Lynd, SSRI kaynaklı bruksizm hakkın- 

daki literatürü gözden geçirmişler ve 10 SSRI kaynaklı 

bruksizm vakasını değerlendirmişlerdir.10 Sabuncuoglu 

ve ark, SSRI-AD çeşitlerinden olan fluoksetin ve sertra- 

lin reçete edilen 4 hastada 2-4 hafta içinde bruksizm 

geliştiğini rapor etmişlerdir.11 

Serotonin; uyku, sıcaklık ve ruh hali dahil birçok 

fonksiyonu düzenleyen bir nörotransmitterdir.12 Sero- 

tonin ayrıca mezokortikal sistemden dopamin salını- 

mını baskılar, bu da serotonin kaynaklı hareketin disin- 

hibisyonuna neden olabilir.13 Başka bir deyişle, dopa- 

min spontan hareketleri önleme işlevini görür, ancak 

serotonin dopamin etkisini inhibe ederse, spontan 

hareketler oluşabilir.14 Bunun bruksizmde görülen tek- 

rarlayan kas kasılmalarına neden olduğu düşünül- 

mektedir. Bu mekanizma aynı zamanda serotonin 

konsantrasyonlarını arttıran SSRI'ların hareketi 

deregülasyon ve bruksizmi indükleme yeteneğine 

sahip olduklarını da açıklar.15 

Fitzgerald ve Healy, fluoksetin, sertralin ve 

paroksetin dahil olmak üzere farklı SSRI-AD alan 

hastalarda SSRI ile ilişkili 6 bruksizm vakasını rapor 
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etmişlerdir. SSRI-AD'nin kesilmesi ile 4 hastada semp- 

tomlar hafiflerken, 2 hastada bruksizm semptomları 

devam etmiştir. Bu hastaların 1'inde SSRI tedavisi 

kesildikten sonra bir yıldan uzun bir süre daha 

bruksizm semptomları görülmüştür16. SSRI tedavisinin 

kesilmesine rağmen bruksizm semptomlarının devam 

ettiği pek çok vaka da sunulmuştur.17,18 Çalışmamızda 

fluoksetin, sertralin, paroksetin, essitalopram etken 

maddeli SSRI-AD kullanımına 6 hafta ara veren 22 

hastanın ortalamalarına bakıldığında anlamlı bir 

rahatlama olduğu görülmüştür.  

Hastaların yaşam kalitelerinin anketlerle değer- 

lendirilmesi son yıllarda geniş kabul gören güvenilir bir 

yöntemdir19,20. Çalışmamızda yaşam kalitesi anketle- 

rinin sonuçları, SSRI-AD kesiminin hastaların mental 

sağlık skorlarını iyileştirdiğini göstermiştir. 

Şahin ve ark. SSRI-AD’nin bruksizmi indüklediği 

bir vakada ilaç dozunu yarıya indirmelerine rağmen bu 

tablonun sürdüğünü bildirmişlerdir. Bu hastada 

bruksizm semptomlarının trisiklik grubu antidepresan- 

lardan amitriptilin kullanımından sonra düzeldiğini ra- 

porlamışlardır.21 En çok reçete edilen beş antidepre- 

sandan üçü bir SSRI grubudur.22 Bazı hastalarda 

bruksizm yan etki riski ile ilişkili olabileceğinden, diğer 

antidepresan seçeneklerinin dikkate alınması 

gerekebilir. 

Ülkemizde reçete edilen SSRI-AD’ler başlıca; 

sitalopram, essitalopram, fluoksetin, fluvoksamin, 

sertralin ve paroksetindir. Çalışmamız grubumuzdaki 

22 hastanın kullandığı ilaçlar bu etken maddelerden 

4’ünü (fluoksetin, sertralin, paroksetin ve essitalop- 

ram) kapsamaktadır. Çalışmamızın en önemli limitas- 

yonu da etken maddesine göre değerlendirme yapa 

mayışımızdır. İleriki çalışmalarda daha fazla hastanın 

katılımıyla etken maddeye göre gruplandırma ve 

değerlendirme yapılmasını önemsemekteyiz.  
 
SONUÇ 
 

Antidepresanlar ile, özellikle de SSRI-AD’ler ile 

tedavi edilen hastalara sahip diş hekimlerinin ve 

psikiyatristlerin, bruksizm olasılığının farkında olmaları 

gerekmektedir. Bruksizm semptomlarından şikayet 

eden hastaların ilaç listesi dikkatle gözden geçirilmeli, 

SSRI-AD kullanıp kullanmadığı değerlendirilmeli ve 

mümkünse ilaç kullanımı kesilmelidir. Sadece ilaç 

kesimiyle farklı bir tedaviye gerek kalmadan bruksizm 

tablosunun gerilediği görülmektedir. 
 

Çalışmamız daha önce farklı hiçbir platformda sunulmamış ya 
da yayınlanmamıştır.  
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ÖZ 
Amaç: Bu çalışmanın amacı farklı yüzey bitirme tekniklerinin Cerasmart ve Vita Enamic blokların renk değişimine etkisinin 
incelenmesidir. 
Gereç ve Yöntem: Cerasmart ve Vita Enamic hibrit CAD/CAM bloklar 1,5x12x12 mm3 boyutlarında su soğutması altında hassas 
kesme cihazı ile kesildi (n=36). Örnekler her bir materyal için 3’er alt gruba ayrıldı. 1. grup kontrol grubu olarak belirlendi ve 
herhangi bir polisaj işlemi yapılmadı. 2. gruba elmas içerikli cila lastiği ile mekanik parlatma, 3. gruba elmas içerikli polisaj 
pastası kullanılarak polisaj yapıldı. Tüm örneklerin başlangıç renk değerleri CIELAB renk sistemine göre dental spektrofotometre 
kullanılarak beyaz arka plan üzerinde ölçüldü. Ardından örnekler kahve solüsyonunda bekletildi. Yedinci gün sonunda örnekler 
solüsyondan çıkarıldı ve tekrar renk ölçümleri yapıldı. Renk değişimleri ΔE cinsinden hesaplandı. Elde edilen verilerin istatistik 
analizi Kruskal Wallis testi ile yapıldı. 
Bulgular: Cerasmart örneklerde başlangıç ve 7. gün renk değişimleri arasında anlamlı bir fark bulundu (p<0.05). Cerasmart 
örneklerde en düşük ΔE değeri mekanik polisaj grubunda elde edildi. Vita Enamic örneklerde başlangıç ve 7. Gün renk 
değişimleri arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,166). Cerasmart örneklerde Vita Enamic’e göre daha yüksek 
ortalama ΔE değerleri görüldü.  
Sonuç: Mekanik ve pat ile polisaj işlemlerinin rezin seramik CAD/CAM bloklar ile üretilen restorasyonların renk stabilitesine 
olumlu etkisi bulunmaktadır.  
Anahtar kelimeler: CAD/CAM, rezin seramik, renk stabilitesi 
 
ABSTRACT 
Aim:The aim of this study was to compare the color changes of the Cerasmart and Vita Enamic blocks which were applied 
different surface finishing techniques. 
Material and Method: Cerasmart and Vita Enamic hybrid CAD/CAM blocks were divided into sections with dimensions of 
1,5x12x12 mm3 under water using a precision cutting device (n=36). The specimens randomly divided into 3 groups for each 
material. Group 1, as control, no polishing were applied. Group 2 were polished mechanically with diamond grit polisher.  Group 
3 were polished with diamond polishing paste. Initial color values of all specimens were measured in CIELAB color space with a 
dental spectrophotometer on a white background.  Then specimens were immersed in coffee beverage. After 7 days, the color 
values were remeasured. ΔE values were calculated. The data was statistically analyzed by Kruskal Wallis.  
Results: There were statistically significant difference between initial and 7th day color change values in Cerasmart specimens 
(p<0.05). The lowest ΔE values were obtained in mechanical polishing group for Cerasmart. For Vita Enamic, no difference was 
found between initial and 7th day color change values (p=0,166). The higher ΔE values were obtained in the Cerasmart 
specimens then Vita Enamic.  
Conclusion: Mechanical and paste polishing procedures have a positive effect on the color stability of restorations produced 
with resin ceramic CAD / CAM blocks. 
Keywords: CAD/CAM, resin ceramic, staining resistance 
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GİRİŞ 

 

Diş hekimliği alanına yaklaşık 30 yıl önce giren 

Bilgisayar ile Tasarım/Bilgisayar ile Üretim (CAD/CAM) 

teknolojisi özellikle estetik restorasyonların üretiminde 

oldukça popüler hale gelmiştir. Tek seansta uygulama 

yapılabilmesi, doğal diş görünümüne çok yakın resto- 

rasyonların üretilebilmesi ve klinik ile dental labora- 

tuvar arası süreçte ortaya çıkabilecek hata risklerini 

azaltması gibi avantajları ile yaşanan birçok zorluğun 

üstesinden gelinebilmektedir.1 CAD/CAM ile tasarlanan 

monolitik restorasyonlar farklı materyaller kullanılarak 

üretilebilmektedir. Bunlar arasında zirkonyum, lityum 

disilikat seramik, zirkonya ile güçlendirilmiş lityum sili- 

kat seramik, feldspatik seramik, lösit bazlı seramikler 

sayılabilir.2 Yakın zamanda ise kuvvet karşısında tüm 

seramiklerde karşılaşılabilen kırılmaların önüne geçmek 

amacıyla CAD/CAM sistemiyle kullanılan rezin matriks 

seramikler geliştirilmiştir.3 Polimer infiltre seramik ağ 

(Vita Enamic), rezin nano-seramik (Lava Ultimate) ve 

hibrit nano-seramikler (Cerasmart) rezin matriks sera- 

mikler grubuna ait materyallerdir. Vita Enamic ağırlıkça 

%86 inorganik faz ve %14 organik faz içerir. İnorganik 

faz feldspatik seramiktir, organik fazı dimetakrilatlar 

(UDMA ve TEGDMA) oluşturur.4 Plastik deformasyona 

uğrayabilen esnek polimer ağ kırılmaya karşı direnç 

kazandırır fakat porselen fırınında geleneksel yöntem- 

lerle cilası yapılamadığından, pürüzlülük ve yüzey 

defekti oluşumunu azaltmak için iyi bir parlatma 

yapılması çok önemlidir.5 Cerasmart, %71 oranında 

silika, %29 oranında kompozit içermektedir ve seramik 

ile kompozitin iyi özelliklerini bir araya getirmek 

amacıyla üretilmiştir. Esnek nano seramik matriks 

yapısı gelen kuvvetleri homojen ve eşit olarak iletir.6 

Rezin matriks seramiklerin tesviye ve polisaj işlemleri 

daha kolaydır ve fırınlama gerektirmezler.7 Bir resto- 

rasyonun kırılmalara ve çatlamalara karşı dayanıklı 

olması ve üstün mekanik özelliklere sahip olması 

beklenmektedir. Bununla birlikte renk stabilitesinin de 

iyi olması estetik açıdan çok önemli bir özelliktir ve 

restorasyonun başarısını ve ömrünü doğrudan etkile- 

mektedir.8 Yaşlanma, oral hijyen, renklendirici içecek- 

ler, diyet ve sigara gibi alışkanlıklar dental restoras- 

yonlarda renklenmeye veya ışık geçirgenliğinde azal- 

maya yol açmaktadır.8,9 Ayrıca restoratif materyalin 

içeriği de renklenmeyi etkileyebilmektedir. Hidrofilik 

veya hidrofobik olması, doldurucu miktarı, partikül 

yapısı ve boyutu, polimerizasyon derecesi gibi özellik- 

lere bağlı olarak materyalin renk stabilitesi değişe- 

bilir.10 Restorasyon yüzeylerindeki pürüzlülüğünün plak 

retansiyonuna bağlı olarak renklenmeye ve temizle- 

menin de daha zor olmasına yol açtığı geçmiş çalışma- 

larda bildirilmiştir.11, 12 Renk stabilitesinin korunması ve 

dolayısıyla restorasyonun uzun dönem klinik başarı- 

sının artmasında yüzey bitirme işlemlerinin uygulan- 

ması önemli etkiye sahiptir. Kullanılacak materyal 

seçiminin ardından uygun yüzey bitirme işleminin 

yapılması plak birikimi ve renklenme gibi dış kaynaklı 

etkileri en aza indirgemektedir.13 Seramik materyallere 

yüzey bitirme işlemi olarak cila veya parlatma işlemleri 

uygulanır. Parlatma işlemleri için çeşitli patlar, lastikler, 

diskler ve ışıkla polimerize sıvı parlatıcılar kullanılabilir. 

Tüm parlatma materyalleri daha pürüzsüz bir yüzey 

sağlamak ve dolayısıyla bakteri birikimini azaltmak ve 

parlak görünüm amacı ile kullanılmaktadır.13, 14 

Hasta başında uygulanan CAD/CAM restoras- 

yonlarda mekanik parlatma işlemleri cilaya göre daha 

kısa sürede yapılmasından kaynaklı sıklıkla tercih 

edilmektedir. Bu çalışmanın amacı parlatma diskleri ya 

da patı uygulanarak yapılan yüzey bitirme işlemlerinin, 

Cerasmart ve Vita Enamic rezin matrikse sahip 

seramiklerin renk değişimine etkisinin incelenmesidir. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmada renk stabilitesini değerlendirmek için 

2M2 renginde Cerasmart (GC Corporation, Tokyo, 

Japonya) ve Vita Enamic (VITA Zahnfabrik, Almanya) 

CAD/CAM blokları kullanıldı (Tablo 1). Bloklar 

1,5x12x12 mm3 boyutlarında su soğutması altında has- 

sas kesme cihazı (Micracut 201, Metkon, Bursa, 

Türkiye) ile kesildi ve toplam 36 kesit elde edildi. Tüm 

örneklerin yüzeylerini standart hale getirmek için yü- 

zeylere su soğutması altında 100 devir/dk’da 600, 800 

ve 1200 grenli silikon karbid zımparalar ile zımpara- 

lama işlemi (Gripo 2V, Metkon, Bursa, Türkiye) yapıldı, 

ardından örnekler ultrasonik banyoda temizlendi ve 

kurutuldu. Örneklerin kalınlıkları dijital kumpas (Alpha 

Tools, Mannheim, Almanya) ile kontrol edildi. 

 
Tablo 1. Çalışmada kullanılan materyaller 
 

Materyal Yapısı Bileşim Üretici Firma 

Cerasmart Nanoseramik 
Bis-MEPP, UDMA, 
DMA, silika (20 nm), 

baryum cam (300 nm) 

GC Corp. 

VitaEnamic 

Polimer 

infiltre 
seramik ağ 

UDMA, TEGDMA, %86 
feldspar seramik 

VITA Zahnfabrik 

EVE Diapol  
Elmas içerikli cila 
lastiği 

ErnstVetterGmbH 

DiamondGlass  
Polietilenglikol, elmas 
ve aroma içerikli cila 
patı 

TDV Dental 
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Her iki materyale ait örnekler farklı yüzey 

bitirme işlemlerine göre rastgele 3’er alt gruba ayrıldı 

(n=6). Kontrol grubuna ait örneklere herhangi bir 

yüzey bitirme işlemi uygulanmadı. Mekanik parlatma 

grubuna ait örneklere elmas içerikli polisaj lastiği (EVE 

Diapol, Ernst Vetter GmbH, Almanya) ile düşük devirde 

hafif basınç altında parlatma yapıldı.  

Pat polisajı grubuna ait örneklere elmas içerikli 

polisaj pastası (Diamond Gloss, TDV Dental, Brezilya) 

ile üretici talimatları doğrultusunda keçe disklerle 

düşük devirde hafif basınç uygulayarak polisaj yapıldı.  

Polisaj işlemleri bittikten sonra tüm örneklerin 

başlangıç renk değerleri CIE L*a*b* renk sistemine 

göre dental spektrofotometre (Vita Easy Shade 

Advance, Vita Zahnfabrik, Almanya) kullanılarak 

örneklerin orta bölgesinden beyaz arka plan üzerinde 

ölçüldü. Renk değerlerindeki olası sapmaları önlemek 

için tüm ölçümler 3’er kez yapılarak elde edilen 

değerlerin ortalamaları kullanıldı. Üretici talimatları 

doğrultusunda 1000 ml suya 10 gr kahve (Nescafe 

Classic, Nestle, Bursa, Türkiye) eklenerek hazırlanan 

solüsyonda tüm örnekler bir hafta boyunca bekletildi. 

Solüsyon her gün aynı şekilde hazırlanarak yenilendi. 

Yedinci gün sonunda örnekler solüsyondan çıkarılarak 

akan su altında 30 saniye boyunca yıkandı, kağıt havlu 

ile kurutuldu. Spektrofotometre ile aynı yöntem 

uygulanarak tekrar renk ölçümleri yapıldı ve L*, a*, b* 

değerleri kaydedildi. Renk değişimleri ΔE cinsinden 

hesaplandı. CIE L*a*b* sistemine göre ΔE* değeri 

aşağıdaki formülle hesaplandı. 

ΔE*= [(L1*-L2*)2+ (a1*-a2*)2 +(b1*-b 2*)2]1/2 

Formülde L1*, a1*, ve b1* ilk ölçüm ve L2*, 

a2* ve b 2* ise ikinci ölçüm değerlerini belirtmektedir. 

Çalışmada kabul edilen renk değişimi eşik sınırı 

ΔE*=2.7 olarak kabul edildi.15,16 Çalışmanın istatistiksel 

analizleri SPSS 19.0 programı kullanılarak yapıldı. 

Ölçümlerin gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal 

Wallis testi, 2'li alt grup karşılaştırmalarında Bonferonni 

düzeltmeli Mann Whitney U testi kullanıldı. Çalışmadaki 

tüm istatistiksel analizlerde p değeri 0,05'in altındaki 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

BULGULAR 

 

Gruplara ait ΔE değerleri (ortalama ve standart 

sapma) Tablo 2'de gösterilmektedir. Cerasmart örnek- 

lerine ait kontrol, mekanik ve pat polisajı gruplarında 

başlangıç ve 7. gün renk değişimleri arasında anlamlı 

fark bulundu (p<0.05). Cerasmart grubunda en düşük 

ΔE değeri mekanik polisaj grubunda elde edilirken, en 

yüksek değer kontrol grubunda gözlendi. Mekanik ve 

pat polisajları arasında anlamlı fark bulunmazken, her 

iki polisaj grupları ile kontrol grubu arasında anlamlı 

fark bulundu (p<0.05).  

 

 
Tablo 2. Gruplara ait ortalama ve standart sapma değerleri 
 

 Kontrol Mekanik Pat p 

Cerasmart 6,98±2,75a 2,03±0,73b 2,91±1,26b 0.005 

VitaEnamic 2,24±0,79a 1,82±1,00a 1,36±0,30a 0.166 

Her bir satırdaki farklı harf ile gösterilen değerler arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p<0.05). 

 

 

Vita Enamic örneklerine ait kontrol, mekanik ve 

pat polisajı grupları arasında başlangıç ve 7. gün renk 

değişimleri açısından anlamlı bir fark bulunmadı 

(p=0,166).  Cerasmart örneklerde Vita Enamic’e göre 

tüm alt gruplarda daha yüksek ortalama ΔE değerleri 

görüldü. En yüksek ΔE değeri Cerasmart kontrol 

grubunda gözlenirken, en düşük Vita Enamic pat 

polisaj grubunda gözlendi.  

 

TARTIŞMA 

 

Birçok faktör dental restorasyonlarda renklen- 

meye sebep olabilmektedir. Plak birikimi, bazı solüs- 

yonların veya ajanların renklendirici etkileri, dehidra- 

tasyon, su emilimi, yüzey pürüzlülüğü ve kimyasal bo- 

zulma bu faktörler arasında sayılabilir.3 Renklenmelerin 

önlenmesi veya giderilebilmesi amacıyla çeşitli diskler, 

parlatma kitleri, parlatma patları veya glaze işlemleri 

gibi uygulamalar ile polisaj işlemleri gerçekleştirilmek- 

tedir. Bu çalışmada farklı polisaj tekniklerinin renklen- 

me üzerine etkileri incelenmiştir. Geçmiş çalışmalara 

bakıldığında özellikle glaze işlemi sonrasında dental 

restorasyonlarda daha az renklenme görüldüğü 

bildirilmiştir.17-19 Bununla birlikte, Yılmaz ve ark.18 glaze 

ve mekanik parlatma işlemi yapılan restorasyon yüzey- 

leri için her iki yöntemde de klinik açıdan kabul edile- 

bilir sınırlar dahilinde renk değişiklikleri gözlendiğini 

bildirmişlerdir. Ancak, rezin seramik restorasyonlarda 

materyaldeki rezin içeriğinden dolayı ısı uygulaması 

altında gerçekleştirilen glaze işlemi yapılamamak- 

tadır.20 Bu nedenle diğer parlatma teknikleri rezin 

seramik materyaller ile üretilen restorasyonların yüzey 

bitim işlemlerinde önemli hale gelmektedir. Hibrit 

seramikler seramik ve kompozitin özelliklerini göster- 

mektedir ve bundan dolayı çalışmamızda seramik 

polisaj lastiği seti ile parlatma ve kompozit polisaj patı 
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ile parlatma olmak üzere iki farklı yüzey parlatma 

tekniği karşılaştırıldı. 

Restoratif materyallerin sahip olduğu kristalin 

yapı, polimer matriks miktarı, doldurucu boyutu ve 

formu yüzey kalitesini ve renklenme oranını etkile- 

mektedir.21 İnorganik seramik yapının kütlece yüzdesi 

Cerasmart için ağırlıkça %79 ve VitaEnamic için 

ağırlıkça %86'dır.21-23 İnorganik yapıdaki bu farklılık 

renk stabilitesini etkileyebilir. Bu amaçla çalışmada 

Cerasmart ve Vita Enamic rezin seramik içerikli hibrit 

CAD/CAM bloklar kullanıldı.  

Çalışmada renklendirme amacıyla kahve kulla- 

nıldı. Kahve tüketicilerinin günde ortalama 3.2 kupa 

kahve tükettikleri ve 1 kupa kahveyi içme sürelerinin 

ortalama 15 dk olduğu belirtildiği için çalışmada seçilen 

1 haftalık (168 saat) bekletilme süresinin tüketicilerin 7 

aylık kahve tüketimine karşılık geldiği varsayıldı.24 

Hem Cerasmart grubunda hem de Vita Enamic 

grubunda her iki parlatma tekniği arasında anlamlı fark 

bulunamadı. Kurt ve ark.25 polisaj lastiği ve polisaj 

patlarının da içinde bulunduğu farklı yüzey bitirme 

işlemlerinin seramiklerin renk stabilitesine etkisini 

incelemişler ve lityum disilikatlarda yüzey parlatma 

işlemleri arasında renk farkı görülmezken, zirkonya 

örneklerde pat polisajında daha fazla renk değişiklikleri 

gözlemlemişlerdir. Bu durumu da pat içeriklerinin 

yüzeydeki düzensiz alanlarda birikebilmesi olarak 

açıklamışlardır. Ancak bizim çalışmamızda lastik ve pat 

ile parlatma arasında anlamlı fark elde edilmemiştir. Bu 

sonuç geçmiş çalışmadan farklı olarak Cerasmart ve 

Vita Enamic gibi hibrit materyallerin çalışmamızda 

kullanılmasına bağlı olarak elde edilmiş olabilir. 

Sagsoz ve ark.3 Eve Diapol parlatma kitinin de 

içinde bulunduğu farklı parlatma işlemlerinin CAD/CAM 

rezin seramiklerin renklenmeye karşı direncine etkisini 

incelemişler ve Vita Enamic için parlatma işlemi sonrası 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düşük ΔE 

değerleri elde etmişlerdir. Çalışmamızda Vita Enamic 

gruplarında parlatma işlemi sonrası kontrol grubuna 

göre anlamlı olmamasına rağmen daha düşük ΔE 

değerleri elde edildi. Cerasmart kontrol grubunda 

renklenmenin, parlatma işlemlerinin olduğu gruplara 

göre anlamlı derecede daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir ve bu yönden çalışmamız ile benzerdir.  

ΔE değerinin 2.7'nin üzerinde olduğu durum- 

larda renk değişiminin klinik olarak kabul edilemez 

olduğu önceki çalışmalarda bildirilmiştir.15,16 Çalışma- 

mızda bu klinik sınır göze önüne alındığında kahve 

solüsyonunda bir haftalık bekleme periyodu sonrasında 

polisaj işlemi uygulanmayan Cerasmart kontrol gru- 

bunda bu sınırın oldukça üzerinde bir renk değişimi 

görülmüştür. Vita Enamic kontrol grubunda ise polisaj 

işlemi uygulanan gruplara göre daha yüksek renk 

değişim değerleri gözlenmesine rağmen bu fark istatis- 

tiksel olarak anlamlı değildir ve ortalama değerler 

klinik olarak kabul edilebilir sınırlar dahilindedir. 

Geçmiş çalışmalar seramik materyallerin kompo- 

zit rezinlere göre daha iyi renk stabilitesi sergiledik- 

lerini bildirmişlerdir.26, 27 Acar ve ark.26 hibrit nano se- 

ramik, rezin nano seramik, lityum disilikat cam seramik 

ve nano kompozit rezin materyallerin kahve solüsyonu 

ile termal siklus sonrası renk stabilitesini değerlen- 

dirmişlerdir. Çalışmamızla uyumlu olarak hibrit seramik 

olarak kullandıkları Vita Enamic materyalinde algıla- 

nabilir renk değişimi olmasına rağmen klinik olarak 

kabul edilebilir renk değişimleri elde ettiklerini 

bildirmişlerdir. 

Parlatma işlemi yapılmamış olan Cerasmart 

kontrol grubunda oldukça yüksek ΔE değerleri 

edilmiştir. Lauvahutanon ve ark.28 Cerasmart ve Vita 

Enamic materyallerinin de içerisinde bulunduğu farklı 

CAD/CAM blokların kahve solüsyonunda bekletildikten 

sonra renk değişimlerini inceledikleri çalışmalarında 

kompozit bloklarda daha fazla renklenmenin meydana 

geldiğini bildirmişlerdir. Cerasmart materyalinde 

polimer yapı içeriğinin fazla olmasına ve monomerlerin 

renklendirici solüsyonları absorbe edebilmesine bağlı 

olarak polisaj yapılmamış örneklerde yüksek ΔE 

değerleri ortaya çıktığı düşüncesindeyiz. 

Bu in vitro çalışmanın limitasyonları olarak 

CAD/CAM blokların renk stabilitesinin değerlendirilme- 

sinde klinik koşulların tam olarak taklit edilememesi 

düşünülebilir. Bu amaçla farklı restoratif materyallerin 

de kullanıldığı in vitro ve uzun dönem in vivo çalışma- 

lara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

SONUÇ 

 

Çalışmamızın sınırları dahilinde aşağıdaki 

sonuçlar elde edildi; 

• Rezin seramik CAD/CAM bloklar ile üretilen 

restorasyonlarda polisaj işleminin renk 

stabilitesine olumlu etkisi bulunmaktadır. 

• Mekanik ve pat ile polisaj işlemleri sonucu elde 

edilen renk değişimi Vita Enamic için klinik 

olarak kabul edilebilir düzeydedir. 

• Cila lastikleri kullanılarak yapılan parlatma 

işlemlerinde Cerasmart bloklarda renk değişimi 

klinik olarak kabul edilebilir düzeydedir. 
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• Rezin nano-seramik yapıdaki bloklar, polimer 

infiltre seramik ağ yapıdaki bloklara göre daha 

fazla renklenme göstermektedir. 

 
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ÖZ 
Bu çalışmada, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi öğrencilerinin HIV ve AIDS hakkındaki bilgi ve tutumlarının 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Diş hekimliği öğrencilerine 10 sorudan oluşan bir anket sunulmuştur.  
Sorular önceki çalışmaların gözden geçirilmesine dayanarak seçilmiştir. Verilerin istatistiksel analizi için ANOVA testi yapılmıştır. 
Sonuçların p<0.05 düzeyinde anlamlı olduğu, klinik öğrencilerinin AIDS konusunda yeterli bilgiye sahip olmadıkları görülmüştür. 
Bilgi eksikliğinin tüm katılımcılar arasında yüksek olmasına rağmen, klinik öncesi öğrencilerde daha fazla olduğu belirlenmiştir. 
Çoğu öğrencinin HIV/AIDS 'in nasıl bulaştığı konusunda yetersiz bilgiye sahip olduğu, bilgi ve kaynak eksikliğinin yanlışlığı 
tetiklediği sonucuna varılmıştır. Çalışmanın sonuçları 20 yıl önce aynı fakültede yapılmıştır.    
“HIV ve AIDS için farkındalık oluşturmak ve bilgi seviyesi ölçme” çalışması ile karşılaştırılmış ve 20 yıllık dönemde öğrenciler 
arasında HIV ve AIDS farkındalığı ve eğitimi konusunda bakış açılarında gelişme veya ilerlemenin olup olmadığı da incelenmiştir. 
Bu bulgulara göre, özellikle klinik öncesi öğrenciler için HIV/AIDS hastalarına olumlu tutumlar oluşturmak amacıyla diş hekimliği 
fakültesi gibi sağlık fakültelerinin müfredatlarında etkili eğitim programları yer almalıdır. 
Anahtar Kelimeler: AIDS, Bilgi Düzeyi, Diş Hekimliği Öğrencileri 
 
ABSTRACT 
In this study, it was aimed to evaluate the knowledge and attitudes of students of Atatürk University Faculty of Dentistry about 
HIV and AIDS. A questionnaire consisting of 10 questions was presented to dentistry students. 
The questions were selected based on a review of previous studies. ANOVA test was used for statistical analysis of the data. 
The results were found to be significant at p<0.05 and clinical students did not have sufficient knowledge about AIDS.  
Although the lack of knowledge was high among all participants, it was found to be higher in preclinical students. It is 
concluded that most students have inadequate knowledge about how HIV/AIDS is transmitted, and the lack of knowledge and 
resources has triggered inaccuracy.  
The results of the study were conducted 20 years ago in the same faculty. 
It was compared with the study of raising awareness for HIV and AIDS and measuring knowledge level and it was also 
examined whether there was progress or improvement in the perspectives of HIV and AIDS awareness and education among 
students over a 20-year period. According to these findings, effective education programs should be included in the curricula of 
health faculties such as the faculty of dentistry in order to create positive attitudes towards HIV / AIDS patients, especially for 
preclinical students.  
Key Words: AIDS, Knowledge Level, Dental Students 
 
 
 
 

 

 

 
GİRİŞ 
 

Acquired Immuno Deficiency Syndrome (AIDS) 

yani “Edinsel Bağışıklık Yetmezliği Sendromu” olarak 

adlandırılan hastalık çağımızın en korkutucu hastalıkla- 

rından birisidir. "Gülümseyen Ölüm" diye isimlendirilen 

 

 

 

hastalık etkeni Human Immunodeficiency Virüs (HlV) 

olup iki alt tipi (HIV-1/2) olduğu belirlenmiştir. HIV-1 

AIDS ‘in en sık rastlanan tipidir. HIV-2 ise en çok 

Afrika’da sıklıkla görülen ve daha nadir olan diğer 

türüdür.1,2 Kanında AIDS virüsünü taşıyan kişiler ya 

taşıyıcı ya da hasta durumundadırlar. Bu virüsün 
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taşıyıcısı olan insanlar hiçbir belirti göstermeden 

hayatlarına devam edebilmektedirler. 2 ile 8 yıl 

arasında bu virüsü taşıyan kişiler, belirtiler göstererek 

hasta olmaktadırlar. Maalesef bu hastalar için kesin 

son ölümdür. 

    HIV virüsünün bağışıklık sistemi hücrelerini 

zayıflatması nedeni ile ortaya çıkan AIDS hastalıkların 

kombinasyonlarına verilen tıbbi bir terimdir. Bozulmuş 

bağışıklığın ardından vücudun enfeksiyon hastalıklara 

direnç gösterilememesine neden olur.2, 3 

AIDS ’in bulaş yolları ise şöyle açıklanabilir:4, 5 

 Korunmasız cinsel ilişki,  

 Enfeksiyon taşıyan kan ürünleri ile temasta 

bulunmak ile,  

 AIDS taşıyıcısı kişilerden gerçekleştirilen 

transplantasyon operasyonu ile, 

 AIDS taşıyıcısı kişilerin kanıyla enfekte 

enjektörlerin batması ile,  

 Diş tedavisi, dövme, manikür ve pedikür 

gereçleri, iğneler, jiletler ve ortaklaşa kullanılmış 

benzer gereçlerle,  

 Anneden bebeğe doğumda ve emzirme ile bulaş 

olabilmektedir.  

Günümüzde HIV morfolojisi, patogenezi, kliniği, 

tanı yöntemleri ve bulaşma yolları bilinmesine rağmen 

henüz koruyucu aşı ve etkin tedavi yöntemi bulunama- 

mıştır. Bu nedenle AIDS ’ten korunmanın tek yolu bu- 

laşma yollarının bilinmesi ve önlenmesidir. Bunun için 

en etkili yöntem yaygın ve sürekli sağlık eğitimidir.6-8 

Hizmet sunumunun önemli öğelerinden olan 

sağlık memurları, hemşireler, ebeler ve hekimlerdir. Bu 

yaş grubundakiler ve tahsil yapan bireyler ile bu mes- 

leği yapanlar, hem HIV/AIDS gibi tehlikeli bulaşabi- 

lecek hastalıkları olan insanlara hizmet sunacak 

bireyler olmaları ve hem de toplumda sağlıkla ilgili 

eğitimde başlıca grup olmaları nedeniyle HIV/AIDS 

hakkında bilgi ve tutumları büyük ehemniyete sahiptir. 

Başka birçok hastalıkta da olabileceği gibi HIV/AIDS 

hakkında negatif tavır ve davranış, riskli olan gruplar, 

hasta kişiler, aileleri ve hatta bütün toplumu destek- 

lemede ve tedavi etme gibi konularda etkiler. Bu 

sebeple, bilgiler ve eğitim nitelikli olarak sağlık 

personeline iyi koordine şekilde verilmiş olmalıdır.9, 10  

HIV enfeksiyonu, asemptomatik durumlardan, 

ölümcül hastalığa kadar farklılık gösteren tablolar ile 

seyreder. Bu enfeksiyonlara bağlı olarak oluşan 

sekonder bağışıklık eksikliği sendromu olan AIDS 

(Acquired Immun Deficiency Syndrome) ise, başta 

pulmoner tüberküloz olmak üzere viral, bakteriyel, 

parazitik fırsatçı enfeksiyonlar; Kaposi sarkomu veya 

non-Hodgkin lenfoma gibi hastalıklarla seyreder.4, 5 

HIV/AIDS tokalaşma, sosyal (yanaktan yanağa) 

öpüşme, kucaklaşma, başkalarının elbisesini giyinme 

gibi günlük hayattaki sıradan hareketlerle HIV/AIDS 

bulaşı söz konusu değildir. Tükürük, gözyaşı, ter, 

öksürük, aksırıkla HIV bulaşı olmaz. Yiyecekle, aynı 

tabak, çatal, kaşık, bardak, aynı tuvalet ve banyoyu 

kullanma, telefon ve benzerlerini kullanmakla 

HIV/AIDS bulaşı olmamaktadır. Toplu taşıma 

araçlarında olduğu gibi ortak ve kalabalık mekanlarda 

bulunmakla da HIV/AIDS bulaşma riski yoktur. 

Sivrisinekler ve böceklerin sokması ile de HlV 'in 

bulaşmadığı ispatlanmıştır.11-13  

Bütün dünya üzerinde büyük hızla yayılan 

HIV/AIDS 'in epidemiyolojik karakteri şu şekilde 

açıklanabilir:13 

- HIV/AIDS her yaştan insanlarda görülmesi 

mümkündür. 

- Kadında ve erkekte, her iki cinsiyette de 

olabilmektedir. 

- Kan yoluyla ve cinsel ilişkilerle hızla yayılması 

olasıdır. 

- HIV/AIDS'in kesin tedavisi hali hazırda 

bulunmamaktadır. 

- Şu anda HIV/AIDS ‘ten koruyabilecek bir aşı daha 

bulunamamıştır. 

Her türlü diş tedavisi işlemlerinde koruyucu 

önlemlerin alınması için belli düzeyde bilgi sahibi 

olunması gerekmektedir. 

Bu çalışma, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi klinik ve klinik öncesi öğrencilerinin HIV ve 

AIDS hakkındaki bilgi ve tutumlarını değerlendirmeyi 

amaçlamaktadır. Ayrıca 20 yıl önce yapılan, aynı 

soruların yöneltildiği benzer çalışma ile kıyaslama 

yapılarak 20 yıllık süreçte AIDS ve HIV hakkında yeterli 

düzeyde farkındalığın olup olmadığını incelemektir. 

Çalışmanın hipotezi ise; HIV ve AIDS hakkında klinik 

seviyesindeki öğrencilerde bilgi düzeyinin daha fazla 

olduğu ve 20 yıl önceki doğru cevap oranının şimdiye 

göre daha az olacağı yönündedir. 

  
 
MATERYAL VE METOD 
 

Diş hekimliği öğrencilerinin HIV/AIDS 'e yönelik 

bilgi seviyelerini, farkındalık ve tutumlarını değerlen- 

dirmek için 10 soru içeren bir anket kullanıldı (n=282). 

Sorular, daha önceki çalışmaların bir incelemesine 

dayanarak seçildi. Veriler öğrencilerle yüz yüze 

görüşmeler yapılarak toplandı. Verilerin istatistiksel 

analizi için chi-square test kullanıldı. p<0.05 anlamlı 
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olarak belirlendi. 

 

 

BULGULAR 

 

Bu çalışma, öğrencilerin AIDS konusunda 

yeterli bilgiye sahip olmadığını göstermiştir. Bilgi 

eksikliği tüm katılımcılar arasında yüksek bulunmasına 

rağmen, klinik öncesi öğrencilerinin, dördüncü sınıf ve 

beşinci sınıf öğrencilerine göre HIV hakkında daha az 

bilgili olduğu görülmüştür (p=0,01). 

Atatürk üniversitesinin 4. sınıf ve 5. sınıf öğrencilerine 

HIV virüsü tarafından herhangi birinin enfekte edilip 

edilemeyeceği sorulduğunda, soruya evet cevabı 

yüksek oranda verilirken, evet cevabının oranı yıllar 

içerinde düşüş göstermiştir, klinik öğrencilerinin 

cevapları ise daha düşük çıkmıştır. 

 

 

 

 

 

Bu soruda ise HIV virüsü ile enfekte olma 

riskine sahip bireyler sorulmuştur. Preklinik öğrencileri 

%85 ile hayat kadınları cevabını vermişlerdir. Klinik 

öğrencileri de %94 ile yine hayat kadınları cevabını 

vermişlerdir. Böylelikle öğrencilerin aynı cevabı 

verdikleri ama öğrenim yılı arttıkça cevabın yüzdesinin 

de arttığı görülmüştür. 

 

 

 

 

 

Diğer bir soruda ise HIV virüsünün bir bireyden 

diğerine geçebilme yollarının sorulduğu soruda en 

yüksek cevap korunmadan cinsel ilişki olmuştur. En 

düşük cevap ise enfekte bir annenin çocuğunu süt ile 

beslemesi olmuştur. 
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HIV enfeksiyonunun teşhisi için hangi metodun 

kullanıldığı sorulmuş; klinik ve klinik öncesi öğrencileri 

yüksek oranda kan muayenesi şıkkını işaretlemişlerdir. 

İdrar muayenesi ise çok düşük oranda cevaplanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

AIDS’de HIV virüsünün izole edilebildiği 

bölgeler sorusuna en yüksek cevap meni ve ardından 

tükürük olmuştur. Ter ve gözyaşı ise düşük oranda 

cevaplar arasında yer almıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

AIDS ’de komplikasyon olarak ortaya çıkan 

fırsatçı enfeksiyonlar sorusuna preklinik öğrencilerinin 

cevapları arasında %56 Pnömoni ve %50 Sifiliz en 

yüksek oranda cevaplanan şıklar olmuştur. Klinik 

öğrencilerinin cevapları da %58 Herpes Zoster, %52 

Sifiliz, %50 Pamukçuk olmuştur. 

 

 

 

TARTIŞMA 

 

Cinsel hayata başlama yaşının giderek erken 

yaşlara kaydığı kabul edilen bir gerçekliktir. Erkekler 

için cinsel yaşama başlama yaşı 16-18 olarak 

bulunmuş olup kadınlar için ilk cinsel birliktelik yaşını 

veren yeterli bir çalışma bulunamamıştır.3 Eğitim 

vermek için gençlere bu zaman diliminde cinsel yolla 

bulaşan AIDS gibi hastalıkların eğitiminde öncelik 

verilmelidir. Böyle düşünmeye sebep olan veriler şöyle 

sıralanabilir:14  

• 25 yaşın altındaki birey sayısı dünya üzerindeki 

nüfus sayısının yarısından daha fazladır. Bu 

nüfusun %20 ’sini genç yaştaki grubundakilerin 

olduğunu bildiğimiz ülkemizde aktif cinsel hayatı 

olan gençlerin sayısının artması cinsel yolla bulaşan 

hastalıklar için önemli bir risk oluşturmaktadır. 

• HIV enfeksiyonu olan bireylerin büyük bir kısmını 

adolesan bireylerden meydana gelmektedir. 

• Dünya genelinde genç nüfusun yaklaşık olarak 

beşte birinin başta AIDS olmak üzere cinsel 

bulaşma yoluna sahip hastalıkların tehlikesinde 

olduğu belirlenmiştir.14 Genç bireylerin cinsel hayat 

hakkında yeterli eğitim almamasının sebepleri 

arasında toplumsal inanışlar, gelenekler ve 

görenekler vardır; hatta gençlerin bu konuda 

hemen hemen hiç bilgi alamamakta oldukları, 

sorularına cevap bulamadıkları belirtilmiştir. 

• Genç bireylerde, çeşitli toplumsal ve/veya maddi 

yetersizliklerden dolayı, çarpık ilişkiler, hayat 

kadınlığı, uyuşturucu ilaç ve maddelerin kullanımı 

ile alkol bağımlılığı gitgide daha da belirgin hale 

gelmiş bulunmaktadır. Bütün bu nedenlerden ötürü 

yeni yetişen bireyler AIDS ve diğer cinsel bulaşma 

yolları olan hastalıklar için gitgide büyümekte olan 

bir riskin altında bulunmaktadır. Bütün dünya 

genelinde genç bireyleri cinsel temasla bulaşan 

hastalıklardan korumak amacıyla çeşitli çalışmalar 

yapılmaktadır. Doğru zamanda yapılan eğitimlerin 

bu konuda en geçerli görev olduğu belirtilmiştir. 
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Öğrencilerin bilgi sorularına verdiği doğru 

cevapların oranı ortalama %85,9 olarak bulunmuştur. 

HIV/AIDS hakkında merak ve bilgi düzeyinin öğrenim 

düzeyi ile birlikte arttığını görülmüştür. Çalışmamıza 

katılan öğrencilerden bilgi sorularına en yüksek oranda 

doğru yanıtı 5. sınıf öğrencileri vermiştir (%87). 4.sınıf 

öğrencileri ise sorulara %84 oranında doğru cevap 

vermişlerdir. HIV/AIDS hakkında daha fazla dikkat 

çekilmesi ve eğitimde bunun öneminin vurgulanması 

gerekmektedir. Soru bazında bakıldığında HIV 

enfeksiyonunun ilk evrelerinde görülen semptomlar ile 

ilgili soru en az oranda doğru yanıtlanmıştır (%73,1). 

İnsanların günlük yaşamda birbirleriyle çok iç içe bir 

ortamda olduklarından bu konudaki yanlış bilgiler; 

hastaların dışlanması ve toplumdan soyutlanması gibi 

istenmeyen sonuçlar doğurabilir. Toplumun her yaş 

grubunun HIV/AIDS hakkında bilgi düzeyinin artırılması 

önemlidir. Bu sonuçlar HIV/AIDS hakkındaki bilgi 

seviyesinin yeterli düzeyde olduğunu bize göstermiştir. 

Ancak sahip olunan doğru bilgi oranının tutum ve 

davranışlara yeteri kadar yansımadığı anlaşılmıştır. 

HIV/AIDS hakkındaki bilgi seviyesinin daha yüksek 

düzeye yükseltilmesi, yanlışların giderilmesi ve bilinç 

seviyesinin artması için konuyla ilgili olarak her türlü 

eğitim aracının faydalı olduğu sonucuna varılmıştır. Tıp 

fakültesi öğrencileri %25 ile el sıkışmayla HIV 

virüsünün bulaşabileceğini söylemişlerdir.14 %91 

oranında ise HIV virüsünün kanla bulaşabileceğini 

söylemişlerdir. Anneden bebeğe bulaşın ise %83 

oranında olabileceğini söylemişlerdir. Bu konuda 

yapılan diğer araştırmalarla yapılan karşılaştırmalarda 

alınan cevapların paralellik gösterdiği görülmüştür.15 

1997 ’de yapılan çalışmada AIDS 'lide HIV virüsünün 

izole edilebildiği bölgeler hangileridir?” sorusuna klinik 

öncesi öğrencileri %81 meni cevabını vermişlerdir.16 

Aynı soruya 2018 yılında yapılan ankette ise yine %81 

oranında meni cevabını vererek yıllar içinde bu soru 

nazarında değişim olmadığı görülmüştür. Bu bilgiler 

ışığında hipotezimiz kabul edilmiştir. 

 

SONUÇ 

 

Çoğu öğrencinin, HIV/AIDS 'in nasıl bulaştığı 

konusunda yetersiz bilgiye sahip olduğu ve HIV/AIDS 

hakkındaki bilgi ve kaynak eksikliğinin yanlışlığı 

tetiklediği sonucuna varıldı. Bu bulgulara göre, özellikle 

preklinik öğrenciler için HIV/AIDS hastalarına olumlu 

tutumlar koymak için etkili eğitim programları 

hazırlanmalıdır. Bu öğrencilerin de risk grubunda 

olduğu düşünüldüğünde HIV/AIDS ’e yönelik bilgi 

düzeylerinin artmasında öğrencilerin bir kısımı değil 

tamamı ele alınmalıdır. Öğrencilerin tamamının 

HIV/AIDS ’e yönelik bilgi düzeylerini arttırmak 

amacıyla gerekli önlemlerin alınmasının önem taşıdığı 

görülmüştür. Bu önlemler içerisinde özellikle 

öğrencilere yönelik gerekli eğitim programları 

hazırlanmalıdır. Seminer, konferans gibi ortamlar 

yaratılarak bu öğrencilere yönelik eğitim ortamı 

oluşturulabilir. Bununla birlikte broşür, katalog ya da 

eğitici materyaller hazırlanarak, okullarda dağıtılabilir 

ve öğrencilerin bu konuya ilgileri arttırılabilir. 20 yıl 

sonraki bulgular önceki yıllar ile kıyaslandığında diş 

hekimliği klinik ve klinik öncesi öğrencilerinin bilgi 

seviyelerinin anlamlı değişim göstermediği sonucuna 

varılmıştır. 

Gelecekte topluma sağlık eğitimi ve sağlık 

hizmeti verecekleri düşünüldüğünde diş hekimliği 

öğrencilerinin bu konuda az bile olsa bilgi açıklarının 

olması HIV/AIDS savaşımını olumsuz etkileyebilir ya da 

beklenen katkıyı sağlamayabilir. HIV/AIDS savaşımında 

sağlık çalışanlarına çok ciddi görevler düşmektedir. 

Küresel ölçekte bu denli önemli sorun için diş hekimliği 

fakültesinde işlenen dersler biçim, içerik ve süre 

yönünden dikkatlice sorgulanmalı, konunun önemi her 

fırsatta vurgulanması önerilmektedir. 

 

 
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ÖZ 
Total pulpa nekrozuna kadar ilerleyen pulpa enfeksiyonları çürük, dental işlemler ve travma sonucu ortaya çıkmaktadırlar. 
İnflamasyon periradiküler dokulara yayılana kadar diş asemptomatik kalabilmekte; yayılmaya başladığında ise spontan ağrı ve 
perküsyon görülebilmektedir. Radyografik olarak; periodontal aralığın genişlemesinden, periapikal lezyona kadar değişebilen 
görüntüler izlenebilmektedir. Büyük periapikal lezyonlar için tedavi seçenekleri, cerrahi olmayan kök kanal tedavisi ve apikal 
cerrahiden diş çekimine kadar uzanmaktadır. Bu olgu sunumunda, alt ön bölgedeki üç dişi içine alan geniş kist benzeri periapikal 
lezyonun cerrahi olmayan endodontik tedavisi anlatılmaktadır. Bir yıl boyunca yapılan üç aylık klinik ve radyografik kontrollerde 
lezyonun iyileştiği görülmüştür. Tomografik incelemede ise lezyonun kemik benzeri dokuyla dolduğu gözlemlenmiştir. İdeal 
koşullarda yapılan uygun tedavi planlaması ile lezyon ne kadar büyük olursa olsun, cerrahi müdahaleye gerek olmadan iyileşme 
sağlanabilmektedir. 
Anahtar kelimeler: Alt kesici dişler; cerrahi olmayan endodontik tedavi; geniş periapikal lezyon 
 
ABSTRACT 
Pulp infections leading to total pulp necrosis occur as a result of caries, dental procedures and trauma. The tooth may remain 
asymptomatic until inflammation spreads to the periradicular tissues; spontaneous pain and percussion can be seen when 
spread. Radiographic changes may occur, ranging from a thickening of the periodontal ligament space to the appearance of a 
periapical radiolucent lesion. Treatment options for large periapical lesions range from non-surgical root canal treatment and 
apical surgery to tooth extraction. This case report describes a nonsurgical management of a large mandibular cyst-like 
periapical lesion involving mandibular incisors. The patient returned for clinical and radiographic controls every 3 months during 
the first year, radiographic evidence of lesion healing was observed at the 12-months follow-up. Tomography showed that the 
lesion was filled with bone like tissue. With appropriate treatment planning under ideal conditions, no matter how large the 
lesion is, improvement can be achieved without the need of surgical intervention. 
Keywords: Large periapical lesion; mandibular incisors; nonsurgical endodontic treatment.  
 
 
 
 

 

 

 
GİRİŞ 
 

Total pulpa nekrozuna kadar ilerleyen pulpa 

enfeksiyonları çürük, dental işlemler ve travma sonucu 

ortaya çıkabilmektedirler.1 Total pulpa nekrozunu 

takiben inflamasyon periradiküler dokulara yayılana 

kadar diş asemptomatik kalabilmekte daha sonra infla- 

masyon yayılmaya başladığında spontan ağrı ve per- 

küsyon görülebilmektedir. Radyografik olarak; perio- 

dontal aralığın genişlemesinden, periapikal lezyona 

kadar değişebilen görüntüler pulpa enfeksiyonlarında  

 

 

 

 

İzlenebilmektedir.2 Özellikle büyük periapikal lezyona 

sahip dişlerde, histolojik değerlendirme olmaksızın 

lezyona kist ya da granülom tanısı koymak mümkün 

olamamaktadır.3  

Periapikal kistler, kist oluşumlu apikal periodon- 

titis olarak kabul edilebildiğinden, periapikal periodon- 

titisten ayrı bir hastalık olarak düşünülmemelidir. Peri- 

apikal kistlerin oluşumunun, apikal periodontitis lez- 

yonlarındaki sessiz hücrelerin patolojik (inflamatuar) 

hiperplazi formasyonuyla ilişkili olabileceği düşünül- 
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mektedir. Hiperplazi kendini sınırlayabilen bir süreçtir 

ve etken ortadan kaldırılırsa geri dönebilmektedir.4  

Cerrahi olmayan endodontik tedaviyle birlikte; 

geniş kist benzeri apikal lezyonlu dişlerde periapikal 

inflamasyon azalarak, lezyon gerilemekte veya 

tamamen iyileşebilmektedir. Kök kanal enfeksiyonu, 

büyüklüğünden bağımsız olarak kist benzeri periapikal 

lezyonların temel sebebi olarak gösterilmiştir.4-6 Bu 

nedenle, kökteki enfeksiyon cerrahi olmayan kök kanal 

tedavisi ile elimine edildiğinde, lezyon iyileşebilmek- 

tedir. Benzer durum gerçek kistler için de geçerlidir.4,7 

Her ne kadar kök kanal sistemi ile ilişkili olmasa da kist 

epitelinde veya fibröz bağ doku kapsülünde infla- 

matuar hücre infiltrasyonu her zaman bulunmaktadır. 

Bu da kanal sisteminde veya kist lümeninde bulunan 

irritanların, inflamatuar hücreleri kist yapısına yönlen- 

direbildiğini göstermektedir.4 Bu nedenle apikal kistler 

de dahil olmak üzere enfeksiyonun neden olduğu 

herhangi bir hastalık, etken ortadan kaldırıldığında 

iyileşebilmektedir.4,7 Cerrahi olmayan kök kanal teda- 

visi sonrası apoptozis mekanizması ile cep kistlerinin 

gerileyebildiği gibi aynı mekanizma ile gerçek kistlerin 

de hiperplastik epitelyal hücrelerinin de gerilediği 

bildirilmiştir.4  

Bu olgu sunumunda, travmaya bağlı oluşan ve 

alt kesici dişleri kapsayan geniş kist benzeri perapikal 

lezyonun cerrahi olmayan endodontik tedavisi 

anlatılmaktadır. 

 

OLGU SUNUMU 

 

12 yaşındaki kız hasta kliniğimize alt ön 

bölgede şişlik ve ağrı şikayeti ile başvurmuştur. 

Herhangi bir sistemik hastalığı bulunmayan hastanın 

yapılan ağız içi muayenesinde alt sağ-sol santral ve alt 

sol lateral dişlerinde enfeksiyona bağlı mobilite olduğu 

belirlenmiştir. Dişlerde çürük veya herhangi bir yapısal 

bozukluk izlenmemiştir. (Resim 1) Hastaya, bu dişleri 

içeren geçirilmiş bir travma olup olmadığı soruldu- 

ğunda; kardeşi ile çarpıştığı ve alt çene ön bölgesine 

darbe aldığı bildirilmiştir. Periapikal ve panoromik 

görüntüleme sonrası alt çene ön bölgede geniş bir 

radyolüsensi olduğu belirlenmiştir. (Resim 2) İlgili lez- 

yonun 3 boyutlu alanı ve sınırlarının daha detaylı gö- 

rüntülenmesi amacıyla konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) görüntüsü alınmıştır. (Resim 3) Yapılan radyo- 

lojik ve tomografik incelemede lezyonun alt sağ-sol 

santral ve alt sol lateral dişler ile ilişkili olduğu görül- 

müştür. Elektrikli pulpa testi uygulamasında alt sol 

santral dişten negatif cevap, diğer iki dişten ise uzamış 

pulpa cevabı alınmıştır.  Klinik ve radyolojik veriler ışı- 

ğında lezyon ile ilişkili üç dişe cerrahi olmayan endo- 

dotik tedavi yapılmasına karar verilmiştir. Ekstraoral 

apse için günlük doz 40 mg/kg olacak şekilde 

amoksisilin içerikli oral antibiyotik reçete edilerek aynı 

seansta püy drenajını sağlamak amacıyla giriş 

kaviteleri açılmıştır. Alt sol santral dişte şiddetli püy 

akışı olduğu gözlemlenmiştir. İlk seansta pulpa 

ekstirpasyonu ve %5,25’lik sodyum hipoklorit, salin 

irrigasyon solüsyonları kullanılarak biyomekanik prepe- 

rasyon yapılmıştır. Giriş kaviteleri geçici dolgu madde- 

siyle (Cavit, 3M ESPE, Seefeld/ Oberbay, Germany) 

kapatılmıştır. 2 gün sonraki ikinci seansta rubber-dam 

izolasyonu altında kanal boyları radyografik olarak 

belirlenerek, elektronik apeks bulucu ile kanal boyları 

doğrulanmıştır. Kanallar döner eğe sistemi (ProTaper 

Universal, Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) 

kullanılarak sırayla F1, F2, F3 nolu ProTaper eğeleri ile 

şekillendirilip %5,25’lik sodyum hipoklorit ile irrige 

edilmiştir. Alt sol santral diş hariç tüm kanallara 

kalsiyum hidroksit yerleştirilerek, dişler geçici dolgu 

maddesiyle kapatılmıştır. Takip eden seanslarda alt sol 

santral dişe beş gün boyunca gün aşırı kanal pansu- 

manı yapılarak kök kanal sisteminin dolum aşamasına 

gelmesi sağlanmıştır. İlk seanstan 2 hafta sonra dişler 

asemptomatik hale gelince üç dişin kanal tedavisi, 

gutta perka (Dia-ProT, Diadent, Cheongju, Korea) ve 

rezin içerikli kanal patı (AH Plus, Dentsply De Trey, 

Konstanz, Germany) ile lateral kondensasyon tekniği 

kullanılarak tamamlanmıştır. Giriş kaviteleri kompozit 

rezin (Filtek Ultimate Universal, 3M ESPE, St. Paul, 

MN, USA) ile restore edilmiştir. Bir yıl boyunca yapılan 

üç aylık klinik ve radyografik kontrollerde lezyonun 

iyileşme potansiyeli gösterdiği tespit edilmiştir. (Resim 

4) Dokuzuncu ayda yapılan tomografik incelemede ise 

lezyonun kemik benzeri dokuyla dolduğu, alt sol lateral 

ve alt sağ santral dişin tamamen iyileştiği ve alt sol 

santral dişin ise iyileşmekte olduğu gözlemlenmiştir. 

(Resim 5,6) 

 

 
 
Resim 1. a- Hastanın ağız dışı fotoğrafı. Alt ön bölgede şişlik 
gözlenmektedir.  b- Hastanın ağız içi fotoğrafı.  
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Resim 2. a- Panaromik radyograf. b- Periapikal radyografi. 
Alt ön dişlerle ilişkili geniş çaplı lezyon izlenmektedir.  
 
 

 
 
Resim 3. KIBT görüntüsü. Lezyonun alt sağ santral, alt sol 
santral ve alt sol lateral dişlerle ilişkili olduğu görülmektedir. 
 
 

 
 
Resim 4. a- Üç ay sonra alınan takip radyografisi. b- Altı ay 
sonra alınan takip radyografisi.                 c- Dokuz ay sonra 
alınan takip radyografisi. d- On iki ay sonra alınan takip 
radyografisi. 

 
 
Resim 5. Dokuzuncu ayda alınan KIBT görüntüsü. Lezyonun 
kemik benzeri dokuyla dolduğu, alt sağ santral ve alt sol 
lateral dişin tamamen iyileştiği, alt sol santral dişin ise 
iyileşmekte olduğu gözlemlendi. 
 
 

 
 
Resim 6. Başlangıç ve dokuzuncu aydaki KIBT görüntüsü. 
 

 

TARTIŞMA 

 

Travmatik dental yaralanmaların büyük bir kıs- 

mı ön dişleri içermektedir.8 Pulpa nekrozu ve periapikal 

lezyonların gelişmesinde en sık görülen etiyolojik 

faktörün travma olduğunu gözlemlenmiştir.9 Sunulan 

bu olguda yaklaşık iki yıl önce geçirilmiş travmaya 

bağlı olarak üç dişi kapsayan geniş boyutlu lezyon 

geliştiği tespit edilmiştir. 

Büyük periapikal lezyonlar için tedavi seçenek- 

leri, cerrahi olmayan kök kanal tedavisi ve apikal cer- 

rahiden diş çekimine kadar uzanmaktadır. Büyük peria- 

pikal lezyonlu dişlerin tedavisinde güncel yaklaşım, ilk 

olarak cerrahi olmayan endodontik tedavinin kullanı- 

mını içermektedir. Bu tedavi seçeneği periradiküler 

patolojinin giderilmesinde başarısız olduğunda, ilave 

tedavi seçenekleri düşünülmelidir.7,10 Literatürde de 

geniş çaplı lezyonlarda uygulanan, cerrahi olmayan 

endodontik tedavinin başarılı sonuçlar verdiği birçok 

olgu bulunmaktadır.5-13 Bu olguda ilgili literatürleri 

destekler şekilde cerrahi olmayan endodontik tedavi 

seçeneği uygulanmıştır. 

Cerrahi olmayan endodontik tedavi sonrasında 

geniş çaplı periapikal lezyonların iyileşmesi için geçen 
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süre değişkenlik göstermektedir. Çalışkan, [9] ilk iki yıl 

içinde bu lezyonların %73’ünün tamamen iyileştiğini 

gözlemlemiştir. Bazı olgularda ise bu lezyonlardaki iyi- 

leşmenin ilk bir yıl içinde tamamlandığı belirtilmiş- 

tir.10,12,13 Sunulan olguda da yapılan rutin radyografik 

kontrollerde, dokuzuncu ayda iyileşmenin gerçekleştiği 

gözlemlenmiştir. Ancak daha ileri görüntüleme tekniği 

olan KIBT’de alt sağ santral ve alt sol lateral dişlerde 

tam iyileşmenin olduğu izlenirken, alt sol santral diş 

kökünde lezyonun iyileşmekte olduğu tespit edilmiştir. 

Bu da periapikal radyografinin bazı durumlarda yanıltıcı 

olabileceğini ve gerekli durumlarda konik ışınlı bilgisa- 

yarlı tomografinin teşhis ve tedavi planlamasında 

önemli olabileceğini göstermektedir.  

 

SONUÇ 

 

İdeal koşullarda yapılan uygun tedavi planla- 

ması ile perapikal lezyon ne kadar büyük olursa olsun, 

cerrahi müdahaleye gerek olmadan dişte iyileşme 

sağlanabilmektedir. Bu dişlerin tedavisi her ne kadar 

komplike ve uğraştırıcı olsa da sonuç tatmin edici 

olabilmektedir. Özellikle çocuk hastalarda ileri cerrahi 

tedavilerin kullanılmadan önce koruyucu yaklaşım ile 

tedavinin denenmesi doğru endikasyonlarda doğru 

tedaviler ile sonuçlanmaktadır.  

 
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ABSTRACT 
Dens invaginatus type 3, a severe form extending beyond the cementoenamel junction and exhibiting a second foramen into 
the lateral periodontal ligament or periradicular tissue. This anomaly may involve the periradicular tissue and cause pulpal 
necrosis and periradicular lesions. 
An 11-year-old female patient was presented with slight swelling and periodic pus drainage from buccal gingiva of the maxillary 
left lateral incisor as her main complaint. Tooth had no pain on percussion or palpation, no color change, no caries and no 
mobility. Radiographic examination revealed that there was a radiolucent area on the mesial side of the coronal root. It was 
observed that this radiolucency was associated with apex of dens invaginatus. Because of continuous drainage through the 
canal, calcium hydroxide was replaced after 1 week with irrigated NaOCl. The drainage was under control after 3 weeks. Root 
canal treatment was applied to the malformed area by filling only the invaginated canal completely with MTA. Cavity was 
restored with light-cured resin composite.  
Main pulp was kept vital and 2 years follow up showed periapical repair and absence of clinical symptoms. The patient was 
remained asymptomatic and pulp vitality was continued. 
Dens invaginatus is a dental malformation, which has a complicated treatment because of the complex root canal anatomy. It is 
very important to be able to identify and treat this dental malformation correctly. 
Keywords: dens invaginatus; maxillary lateral incisor; periradicular lesion; MTA 
 
ÖZ 
Dens invajinatus tip 3, sementoenamel bileşkenin ötesine uzanan ve lateral periodontal ligament veya periradiküler dokuya ikinci 
bir foramen ile açılan şiddetli bir malformasyondur. Bu anomali, pulpal nekroz ve periradiküler lezyonlara neden olabilir. 
On bir yaşında kız çocuk hasta maksiller sol lateral kesici dişinin bukkal dişeti bölgesindeki şişlik ve püy drenajı şikayetiyle 
başvurdu. Yapılan ilk muayenede dişte perküsyona ya da palpasyona hassasiyet, renk değişikliği, çürük ve mobilite gözlenmedi. 
Radyografik incelemede koronal kökün mezial tarafında radyolusent bir alan olduğu görüldü. Bu radyolusensinin dens 
invajinatusun apeksiyle ilişkili olduğu gözlendi. İnvajine kanaldan devam eden püy drenajı nedeniyle NaOCl ile irigasyon yapıldı 
ve kanalda 1 hafta kalsiyum hidroksit bekletildi. Drenaj 3 haftanın sonunda kontrol altına alındı. Tip 3 dens invaginatus tanısıyla 
tedaviye başlanan hastanın yalnızca invajine kanalı, MTA ile tümüyle doldurularak malforme bölgeye kök kanal tedavisi 
uygulandı. Üst yapı, ışıkla sertleşen kompozit rezinle restore edildi. 
Ana pulpanın vital kalması ve  2 yıllık takipte periapikal onarım sağlandı ve klinik semptomların yokluğu gösterildi. Hasta 
asemptomatikken, pulpanın canlılığının devamı sağlandı. 
Dens invajinatus, karmaşık kök kanal anatomisi nedeniyle karmaşık bir tedavisi olan dental bir deformasyondur. Bu dental 
deformasyonu doğru tanımlayabilmek ve doğru tedavi edebilmek önem taşımaktadır. 
Anahtar Kelimeler: dens invajinatus; maksiller lateral keser; periradiküler lezyon; MTA  
 
 
 
 

 

 
INTRODUCTION 
 

Dens invaginatus is a rather common dental 

deformity, which is caused by an infolding enamel 

organ into the dental papilla at changing depths,  

 

 

previous to the tooth calcification.1 Incomplete lateral 

fusion of two germs has been depicted as one of the 

additional theories to clarify the morphogenesis of 

invaginated teeth.2 Maxillary permanent lateral incisors 

are the most commonly involved teeth.3  
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Oehlers4 described 3 types of dens invaginatus: 

type 1, an enamel invagination in the crown only; type 

2, an enamel-lined form that invades the root as a 

blind sac and may communicate with the pulp; and 

type 3, a severe form extending beyond the 

cementoenamel junction and exhibiting a second 

foramen into the lateral periodontal ligament or 

periradicular tissue. This anomaly may involve the 

periradicular tissue and cause pulpal necrosis and 

periradicular lesions. 

Various techniques for the treatment of teeth 

with type 3 dens invaginatus, including nonsurgical 

root canal therapy, endodontic surgery, and 

extraction. If there is no connection between 

invagination and pulp cavitation, non-surgical root 

canal treatment can only be performed with 

invaginated canal. Thus, the vitalities of the main 

canal are preserved. In many cases, the invaginated 

canal was necrotic whereas, the pulp in the main canal 

remained healthy.5-7 

Bioceramics are highly compatible materials for 

non-surgical root canal treatments.8 They are 

composed of calcium-silicate-phosphate based, 

biocompatible nanoparticles.9 They are chemically 

stable, they are not toxic and carcinogenic.8 MTA is 

the gold standard of first generation bioceramics. It 

has been shown that MTA induces tissue regeneration 

as well as its properties such as biocompatibility, 

hiding and sealing.10  Meidyawati and Suprastiwi11 in 

their study, compared MTA sealer and resin epoxi 

sealer in terms of their sealing ability and they did not 

find a statistically significant difference. 

Like other bioceramics, MTA shows strong 

antibacterial effect against E. faecalis and C. 

albicans.12 Rusdiana et al13 reported that the sealing 

of MTA was better 7 days after mixing compared to 

Bioceramics. Also, the tightness of the MTA had a 

continuous antibacterial effect for up to 7 days. 

In the present case, endodontic treatment of a 

mature maxillary lateral incisor described dens 

invaginatus type 3 with lesion on mesial aspect of the 

root and normal clinical crown. The only invaginated 

canal treatment was performed to achieve resolution 

of a substantial periodontal lesion. 
 
CASE REPORT 
 

An 11-year old female patient with no problems 

in her medical history was referred for treatment. She 

had suffered slight swelling and reported periodic pus 

drainage from buccal gingiva of the maxillary left 

lateral incisor as her main complaint. Clinical 

examination showed no facial asymmetry and no 

swelling. Cervical and submandibular lymph nodes 

were normal on palpation. The occlusion was normal 

with no missing teeth. Tooth had no pain on 

percussion or palpation, no color change, no caries 

and no mobility (Figure 1). Probing depths around the 

tooth were less than 3 mm. Tooth had response to 

cold and electric pulp vitality tests. Periapical 

radiographic examination (Figure 2) and Computed 

Tomography (CT) (Figure 3) of the tooth showed 

evidence of a mature apex and Oehlers type 3 dens 

invaginatus. In addition, both clinical and radiographic 

evaluation showed that there was an anomaly of 

cingulum hypertrophy (Talon Tubercle) in other 

incisors. 

Cross-sectional images with a clearer and 

detailed 0.4 mm voxel size on CT facilitated the 

diagnosis and treatment stages by seeing the borders 

and localization of the lesion. Radiolucency was only 

concerned with the dens invaginatus apex at the 

mesial aspect of the coronal third of the root. In 

addition, CT provided us to see that the main pulp is 

not associated with the invaginate pulpal tissue. 

At the first appointment, after obtaining 

informed consent form from the parent of the patient, 

under local anesthesia through infiltration of 4% 

Articain with 1:200000 epinephrine and rubber dam 

isolation, access cavity of invaginated canal was 

prepared from the palatal side of the maxillary left 

lateral incisor. The length of invaginated root canal 

was radiographically determined with hand files 

(Figure 4). There was no connection between the 

main root canal and invaginated canal. The 

invaginated canal had to be prepared # 30 H file 

(VDW, GmbH, München, Germany) and irrigated with 

2.5% sodium hypochlorite (NaOCl). The canal was 

dried using sterile absorbent paper points. Then a 

creamy paste of calcium hydroxide (Imical, Imicryl, 

Turkey) was placed as intracanal medication and the 

tooth was restored temporarily with filling material 

(Coltosol F, Coltene, Whaledent, OH). 

Because of continuous drainage through the 

canal, calcium hydroxide was replaced after 1 week 

with irrigated NaOCl. The drainage was under control 

after 3 weeks. Pulp sensitivity tests were performed 

regularly at all the appointments.  There was no sinus 

tract opening on the buccal gingiva of the tooth, 

Calcium hydroxide in the canal was irrigated with 

2.5% NaOCl and saline. Canal was dried relatively 
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using paper points. Invaginated canal was obdurated 

using MTA (BioMTA, Cerkamed, Stalowa Wola, Poland) 

as an apical barrier and also back filling (Figure 5). 

Cavity was restored with light-cured resin composite.  

After 2 years, follow-up radiograph revealed 

the absence of radiolucency, the patient was remained 

asymptomatic and pulp vitality was continued (Figure 

6).  

 

 

 
 
Figure 1. Labial view of the maxillary left lateral incisor. 
 
 
 

 
 
Figure 2. Periapical radiograph of maxillary lateral incisor 
demonstrating dens invaginatus with periradicular 
radiolucency. 
 
 

 
 
Figure 3. Computed tomography images shows revealing 
dens invaginatus. 

 
 
Figure 4. The length determination radiography of 
invaginated root canal. 
 
 

 
 
Figure 5. Periapical radiograph of maxillary left lateral 
incisor demonstrating MTA root canal filling of invaginated 
canal. 
 
 

 
 
Figure 6. The 2-year follow-up periapical radiograph of 
maxillary left lateral incisor. 
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DISCUSSION 

 

This article discusses a case in which type 3 

dens invaginatus without communication with the pulp 

of normal clinical crown in a mature maxillary left 

lateral incisor were treated and obdurated. 

The clinical appearance of dens invaginatus 

varies considerably. The crown of affected teeth can 

have either normal morphology14 or abnormal forms.7 

In the present case, the crown had normal 

morphology. 

Very few cases of dens invaginatus have been 

reported in the same family members.15 Şıracı et al16 

reported in their case report, talon tubercle and dens 

invaginatus anomalies affected both father and son 

together. These anomalies were found to exist on the 

same tooth of the father and son.16 In the present 

case, dens invaginatus findings were not found in the 

other family members of our patient. 

The treatment protocol differs based on the 

anatomy of the invaginated tooth and the invaginated 

canal. Nonsurgical root canal treatment should be 

attempted as the first step Nevertheless, the existence 

of communication between the invagination and the 

main canal has a key role for prognosis.7 Kunert et al17 

explained that essential main canal was treated with 

pulpotomy, whereas invaginated canal was treated 

with conventional endodontic treatment, as a result of 

an existing communication between these two canals. 

In some cases, the invaginated canal is necrotic, while 

the main canal may remain unaffected. In addition, a 

number of cases also reported a dens invagiatus type 

3 case in which only the invagination was treated and 

resulted in resolution of periapical lesion.5-7,18 In this 

case, we performed root canal treatment only for the 

invagination because only pulp necrosis was found in 

the invaginated canal without communication with the 

main canal. Calcium hydroxide, which has 

antimicrobial properties, is recommended as a root 

canal dressing material.1 In this case, we used calcium 

hydroxide to achieve disinfection of invaginated canal.  

MTA has been successfully used for the 

treatment of dens invaginatus.18 Soares et al 18 also 

stated that MTA prevents oral contamination in 

treatment of dens invaginatus type 3.  Due to these 

properties of the MTA, we performed complete MTA 

obturation of invaginated canal. The 2-year follow-up 

radiograph demonstrated normal periradicular bone 

structure. The main root canal vitality was maintained 

only after invaginated canal treatment.  

The absence of knowledge regarding the 

possible root canal anatomical configurations may 

have detrimental outcomes for dentists, which can re- 

sult in a failing endodontic treatment. Therefore, this 

case report demonstrated the significance of an accu- 

rate diagnosis for successful endodontic treatment.  

 

CONCLUSION 

 

As an alternative nonsurgical treatment option 

main pulp was kept vital and 2 years follow up showed 

periapical repair and absence of clinical symptoms. 

Success was achieved in the treatment of the lesioned 

invaginated canal by eliminating symptoms in the 

short term. The reason for this case to be successful is 

that the diagnosis is made correctly, the main pulp is 

not related to the invaginated pulpal tissue, effective 

biomechanical shaping at the correct working 

dimensions, and thus eliminating invaginated canal 

infection.  

Sufficient clinical trials are needed to 

demonstrate the healing of lesions caused by dens 

invaginatus anomaly after non-surgical endodontic 

treatments and to understand the effects of 

substances and methods used in periapical healing.  

 
Declaration of conflict of interest 

The authors received no financial support for the research and /or 
authorship of this article. There is no conflict of interest. 

 

REFERENCES 

 

1. De Sousa SM, Bramante CM. Dens invaginatus: 

treatment choices. Endod Dent Traumatol 

1998;14:152-8. 

2. Ortiz P, Weisleder R, Villareal de Justus Y. 

Combined therapy in the treatment of dens 

invaginatus: case report. J Endod 2004;30:672-4. 

3. Altuntaş A, Çınar Ç, Akal N. Endodontic treatment 

of immature maxillary lateral incisor with two 

canals: type 3 dens invaginatus. Oral Surg Oral 

Med Oral Pathol Oral Radiol and Endod 

2010;110:e90-e93. 

4. Oehlers FAC. Dens invaginatus (dilated composite 

odontome): I. Variations of the invagination 

process and associated anterior crown forms. Oral 

Surg Oral Med Oral Pathol 1957;10:1204-18. 

5. Szajkis S, Kaufman AY. Root invagination 

treatment: a conservative approach in 

endodontics. J Endod 1993;19:576-8. 

 



                                                          DAL, ÇINAR 
                                    

 

 
108 

6. Schwartz SA, Schindler WG. Management of a 

maxillary canine with dens invaginatus and a vital 

pulp. J Endod 1996;22:493-6. 

7. Tsurumachi T. Endodontic treatment of an 

invaginated maxillary lateral incisor with a 

periradicular lesion and a healthy pulp. Int Endod J 

2004;37:717-23. 

8. Mukhtar-Fayyad D. Cytocompatibility of new 

bioceramic-based materials on human fibroblast 

cells (MRC-5). Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol Endod 2011;112:e137-142.  

9. De-Deus G, Canabarro A, Alves G, Linhares A, 

Senne MI, Granjeiro JM. Optimal cytocompatibility 

of a bioceramic nanoparticulate cement in primary 

human mesenchymal cells. J Endod 2009;35:1387-

90.  

10. Parirokh M, Torabinejad M. Mineral trioxide 

aggregate: a comprehensive literature review--Part 

III: Clinical applications, drawbacks, and 

mechanism of action. J Endod 2010;36:400-413.  

11. Meidyawati R and Suprastiwi E. Sealing ability of 

MTA sealer and resin epoxy. J Int Dent Med Res 

2017;10:134-137. 

12. Dohaithem A, Al-Nasser A, Al-Badah A, Al-Nazhan 

S, Al-Maflehi N. An in vitro evaluation of antifungal 

activity of bioaggregate. Oral Surg Oral Med Oral 

Pathol Oral Radiol Endod 2011;112:e27-30  

13. Rusdiana, Usman M, Meidyawati R, Suprastiwi E, 

Ayu NPAD. Antibacterial effects of Bioceramic and 

mineral trioxide aggregate sealers against 

Enterococcus faecalis clinical isolates. J Int Dent 

Med Res 2017;10:981-986. 

14. Tarjan I, Rozsa N. Endodontic treatment of 

immature tooth with dens invaginatus: a case 

report. Int J Paediatr Dent 1999;9:53-56. 

15. Hosey MT, Bedi R. Multiple dens invaginatus in 

two brothers. Endod Dent Traumatol 1996;12:44-

7. 

16. Şıracı E, Tekçiçek M, Turgut MD. Talon Tüberkülü 

ve dens invajinatus: ailesel geçişli bir olgu sunumu. 

Atatürk Üniv. Diş Hek Fak Derg 2005;15:81-7. 

17. Kunert GG, Kunert IR, de Figueiredo JA, Barletta 

FB, Estrela C . Nonconventional therapeutic 

protocol for type iii dens invaginatus. J Contemp 

Dent Pract 2017;18:257-260. 

18. Soares TRC, Silva LPD, Andrade Risso P, Maia LC, 

Primo LG. Management of a permanent maxillary 

lateral incisor with vital pulp and necrotic dens 

invaginatus type III. J Dent Child (Chic) 2017; 

84:149-151. 

 
 
 
 

Sorumlu Yazarın Yazışma Adresi  

Aycan DAL  

Gazi Üniversitesi  

Fakülte: Diş Hekimliği Fakültesi 

Bölüm / Anabilim Dalı: Çocuk Diş Hekimliği 

Tlf: +90 312 203 4094 

Fax: +90 312 2239226 

E-mail: aycandal@outlook.com 

 
 

 

 

 

 

 

 



                                                 KALKAN ÖZPINAR,  
                  AKPINAR, ALTUNBAŞ 

                                    

 

 
109 

 

 

 

 

 

 

 
Makale Kodu/Article code: 3998 
Makale Gönderilme tarihi:  28.02.2019 
Kabul Tarihi:  10.06.2019 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
ÖZ 
Komplike kron kırıkları, daimi dişlenme döneminde sıklıkla görülmektedir. Dental travma prevelansının yüksek olduğu dişler 
maksiller anterior dişlerdir. Bu dişlerin fonksiyonel ve estetik etkileri düşünüldüğünde doğru teşhis ve tedavi planlaması ile 
ağızda kalmasının sağlanması son derece önemlidir. Pulpotomi uygulaması, pulpa vitalitesinin devamlılığını sağlayan en iyi tedavi 
alternatiflerinden biridir. Bu olgu sunumunun amacı; travma sonucu pulpası ekspose olmuş maksiller sağ santral kesici dişin MTA 
ile yapılan vital tedavisi ve kısa dönem klinik ve radyolojik kontrollerinin sunulmasıdır. 
14 yaşında kadın hasta maksiller sağ santral kesici dişinde kırık şikayeti ile kliniğimize başvurmuştur. Hastadan alınan dental 
anamnezde ilgili dişin 2 saat önce travmaya maruz kaldığı öğrenilmiştir. Radyografik incelemede periapikal dokuların sağlıklı 
olduğu görülmüştür. Yapılan intraoral muayenede perküsyon ve palpasyonda hassasiyet, mobilite ve periodontal harabiyet 
olmadığı tespit edilmiştir. Maksiller kesici dişlere vitalite testi yapılmış ve ilgili dişte negatif yanıt alınmıştır. Tüm teşhis verileri 
değerlendirdikten sonra, hastanın ilgili dişine total amputasyon yapılması planlanmıştır. Lokal anestezinin ardından rubber dam 
izolasyonu altında enfekte olduğu düşünülen koronal pulpa dokusu uzaklaştırılmıştır. %2.5’lik sodyum hipoklorit ile kanama 
kontrolü yapılarak MTA yerleştirilmiştir. Hastanın içme suyu içinde getirdiği kırık parça asitle pürüzlendirilmiş, tek basamaklı 
bonding sistem kullanılarak akışkan kompozitle yapıştırılmıştır. Hastanın 1 ay sonraki kontrolünde vitalite testine gecikmiş yanıt 
alınmıştır. 3 ay ve 6 ay sonraki kontrolünde ise pulpanın normal yanıt verdiği görülmüştür. Bu süreçte klinik ve radyografik 
olarak herhangi bir semptoma rastlanmamıştır. 
Travma sonrası oluşan komplike kron kırıklarının restorasyonunda MTA ile total pulpotomi ve dişin kendi parçası ile restore 
edilmesi etkili bir tedavi yöntemidir. Hastanın fonksiyonel ihtiyaçlarının yanında estetik beklentilerini de karşılamaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Dental travma, Kron kırıkları, MTA 
 
ABSTRACT 
Complicated crown fractures are frequently seen in permanent dentition. The teeth with high dental trauma prevalence are 
maxillary anterior teeth. Considering the functional and aesthetic effects of these teeth, it is very important to ensure that they 
stay in the mouth with correct diagnosis and treatment planning. Pulpotomy is one of the best treatment alternatives for the 
continuation of pulp vitality. The aim of this case report is to present the short-term clinical and radiological controls of the vital 
treatment of maxillary right central incisor with expose pulp after trauma. 
14-year-old female patient referred to our clinic with complaint of fracture of maxillary right central incisor. In a dental 
anamnesis taken from patient, it was learned that related teeth were traumatized 2 hours ago. Radiographic examination 
revealed that periapical tissues were healthy. Intraoral examination showed that there is no percussion and palpation 
sensitivity, mobility and periodontal damage. Pulp vitality tests were applied to maxillar incisor teeth and the test resulted in 
negative response in related tooth. After evaluating all the diagnostic data, total amputation for patient's tooth were planned. 
After local anesthesia, infected coronal pulp tissue was removed under rubber dam isolation. Hemostasis was obtained with 
2.5% sodium hypochlorite and MTA paste was placed. The broken piece that patient brought in drinking water was acid-etched 
and bonded with the fluid composite using a single-step bonding system. The patient had a delayed response to the vitality test 
at 1-month follow-up. The pulp responded normally at 3-months and 6-months follow-up. There were no clinical and 
radiographic signs in this process. 
In the restoration of complicated crown fractures after trauma, total pulpotomy with MTA and restoration of the tooth with its 
own part is an effective treatment method. Besides the functional needs of the patient, it also provides aesthetic expectations. 
Key Words: Dental Trauma, Crown Fracture,MTA  
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GİRİŞ 

 

Klinik diş hekimliğinin en önemli konularından 

biri diş travmalarıdır. Ağız boşluğunu etkileyen bir 

travmanın dudak, yanak, dil ve ağız tabanına ait 

yumuşak dokulara ve temporomandibular eklemi 

oluşturan yapılara etki edebileceği bildirilmiştir.1 Diş 

travmaları tek başına olmasına rağmen, genellikle diş 

ve dişi destekleyen yapıların yaralanmasının birleşi- 

minden oluşmaktadır. Travmanın şiddeti ve şekli mey- 

dana gelen zararın şiddetini etkilemektedir. Travmanın 

şiddetinin yanı sıra yeri, yönü ve dişin etrafındaki 

periodontal yapıların sıkılığının da yaralanmanın şeklini 

değiştirdiği bilinmektedir.2 Eğer kuvvet dişe direkt 

olarak gelirse kron kırığı, dudak yaraları ve dişin 

yerinin değişmesi ile sonuçlanması muhtemeldir. 

Kuvvet, çeneye aksiyel bir darbeyle geldiğinde kron 

kırığı veya kron-kök kırığı oluşumu daha olasıdır. 

Bununla birlikte alt çene kırığı, TME lüksasyonu ve 

beyin sarsıntısı da göz ardı edilmemelidir.  

Travmatik diş yaralanmaları, okul öncesi ve 

okul dönemi ve genç erişkinlerde büyük sıklıkla ger- 

çekleşmekte olup, insanlarda tedavi ihtiyacı gerektiren 

tüm yaralanmaların %5’ini kapsamaktadır.3-4   12 yıllık 

bir literatür incelemesi, tüm okul dönemi çocuklarının 

%25’inin bir diş yaralanması geçirdiğini, erişkinlerin 

%33’ünün ise çoğunluğu 19 yaş öncesinde olmak 

üzere kalıcı dişlerinde travmaya maruz kaldığını rapor 

etmektedir.5 Lüksasyon yaralanmaları, süt diş- 

lenmede en sık rastlanan travmatik diş yaralanması 

iken, kron kırıkları kalıcı dişlerde daha sıklıkla rapor 

edilmektedir.3-6-7 Travmatik diş yaralanmaları, tüm 

hekimler için güç bir durumdur. Dolayısıyla, doğru bir 

teşhis, tedavi planlaması ve takip; olumlu bir tedavi 

sonucunun kesinleştirilebilmesi yönünden kritik önem 

taşımaktadır. 

Dişin kronuna dik veya oblik şekilde gelen kuv- 

vetler neticesinde diş kronunun bir kısmının kaybıyla 

oluşan kron kırıkları, pulpa açılımı olmadan sadece 

mine ve dentini içeriyorsa komplike olmayan kron kırı- 

ğı, dentin ve mineyle birlikte pulpayı da içeriyorsa 

komplike kron kırığı olarak adlandırılmaktadır.8-9 Kron 

kırığı şeklinde gözlenen dental travmaların çoğunluğu 

maksiller kesici dişlerde ve sınıf 2 oklüzyona sahip 

çocuklarda gözlemlenirken, travmadan özellikle kök 

gelişimi tamamlanmamış dişler etkilenmekte ve bu 

dişlerde pulpa nekrozu ve kök gelişiminin durması gibi 

komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir.10-11 

Dental travma olgularında pulpotomi 

uygulaması, pulpa vitalitesinin devamlılığını sağlayan 

en iyi tedavi alternatiflerinden biridir. Koronal pulpa 

dokusunun tamamen kaldırılması sonucu kalan 

radiküler pulpanın vitalitesinin devam ettirilmesini 

hedefleyen bir tedavi yöntemidir.12 Pulpası çürük veya 

travma nedeniyle açığa çıkmış, vital pulpaya sahip, 

işlem esnasında kanamanın kontrol altına alınabildiği, 

radyografik olarak herhangi bir patolojinin görülmediği 

ve radiküler pulpanın sağlıklı olduğu süt ve genç daimi 

dişlerde; ekspoz alanındaki pulpada patolojik değişik- 

liğin varlığı söz konusu olduğunda uygulanan bir tedavi 

yöntemidir.13-14 Bu tedavi, pulpa dokusundaki infla- 

masyonun koronal pulpada derinlere ilerlediği ve per- 

forasyon alanının çok büyük veya birden fazla olduğu 

durumlarda genellikle tercih edilir.15 

Portland çimentosu, kalsiyum sülfat ve bizmut 

oksitten oluşan MTA; başlangıçta periapikal cerrahi 

uygulamalarında kök ucu dolgu maddesi olarak 

geliştirilmiş, günümüzde ise perforasyonların tedavisin- 

de, apeksifikasyonda, vital pulpa tedavilerinde yaygın 

olarak kullanılmaktadır.16-17 Pulpa dokusu üzerine 

uygulanan MTA; kollajen matriks üreten hücrelerin 

proliferasyonuna, migrasyonuna ve differensiasyonuna 

yol açmaktadır. Oluşan matriksin mineralize olması ile 

başlangıçta osteodentin ve ardından tersiyer dentin 

formasyonu meydana gelir.18-19  

Travma sonucu oluşan kırık dişlerin restorasyo- 

nunda, direkt veya indirekt kompozit restorasyonlar, 

seramik ya da metal kronlar gibi birçok materyal ve 

teknik önerilmektedir.20-21 Özellikle biyolojik genişlikte 

minimal ya da hiç bozulma olmadığı durumlarda ve 

kırık parçalar mevcut olduğunda, dişin kendi kırık 

parçalarıyla restore edilmesi (reataçman tekniği) de 

tedavi seçeneklerinden bir tanesidir.22 Kırık parçanın 

yapıştırılması dişin orijinal anatomik formunun, 

renginin, yüzey şeklinin ve yapısının korunmasından 

dolayı iyi ve uzun ömürlü estetik görünüm sağlar. Kron 

kırıkları ve kron-kök kırıklarında orijinal parçaların 

kullanılması kompozit restorasyonlara göre birçok 

avantaj sunar. Bu teknik; genellikle daha hızlıdır, daha 

ekonomiktir ve daha az komplikasyon içerir. Dişin 

translusentliği ve orijinal konturları muhafaza edildiğin- 

den daha estetik bir restorasyon elde edilir. Ayrıca 

reataçman tekniği ile restore edilen diş, rezin restoras- 

yonlara göre lekelenmelere ve abrazyona daha 

dirençlidir.23-24-25 

Bu olgu sunumunun amacı; travma sonucu 

pulpası ekspoze olmuş maksiller sağ santral kesici dişin 

MTA ile yapılan vital tedavisi ve kısa dönem klinik ve 

radyolojik kontrollerinin sunulmasıdır. 
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OLGU SUNUMU 

 

14 yaşında kız hasta maksiller sağ santral kesici 

dişindeki kırık nedeni ile kliniğimize başvurmuştur. 

Hastadan alınan dental anamnezde ilgili dişin 2 saat 

önce travmaya maruz kaldığı öğrenilmiştir. Yapılan 

ekstraoral muayenede travmaya bağlı herhangi bir 

bulgu görülmemiştir. İntraoral muayenede üst sağ 

daimî orta keser dişte komplike kron kırığı oluştuğu, 

yer değiştirme veya lüksasyonun bulunmadığı, diğer 

maksiller daimî keser dişlerin sağlıklı olduğu, klinik ve 

radyografik değerlendirmelerde ise alveoler kemikte ve 

dişlerin köklerinde herhangi bir kırık bulunmadığı tespit 

edilmiştir. (Resim1,2) 

 

 
 
Resim 1. Tedaviden önce alınan periapikal radyografi 
 
 

 
 
Resim 2. Tedaviden önce alınan ağız içi fotografı 
 

 

Maksiller kesici dişlere vitalite testi yapılmış ve 

ilgili dişte negatif yanıt alınmıştır. Travma sonrası pul- 

pa açılımının birden fazla alanda olması nedeniyle has- 

tanın ilgili dişine total amputasyon yapılması plan- 

lanmıştır.  

Lokal anestezi (Maxicaine Fort; Vem İlaç, 

İstanbul, Türkiye) uygulaması sonrasında rubber dam 

izolasyonu altında giriş kavitesi açılarak enfekte olduğu 

düşünülen koronal pulpa dokusu uzaklaştırılmıştır. 

%2,5’luk sodyum hipoklorit solüsyonu ile kanama 

kontrolü sağlandıktan sonra pulpa dokusunun üzerine 

MTA-Angelus (Angelus, Londrina, Brezilya) yerleştiril- 

miştir. (Resim 3) 

Hastanın içme suyu içinde getirdiği kırık parça 

%37’lik ortofosforik asitle (Scotchbond; 3M ESPE, St 

Paul, MN, USA) pürüzlendirilmiştir.(Resim 4) 

 Tek aşamalı bonding sistem (Optibond All-In-

One; Kerr, ABD) kullanılarak akışkan kompozitle (Com- 

petence Flow; WP Dental, Almanya) yapıştırılmıştır. 

(Resim 5)  

Hastanın 1 ay sonraki kontrolünde periodontal 

ve radyografik olarak herhangi bir semptom saptan- 

mamış olup vitalite testine gecikmiş yanıt alınmıştır. 

(Resim 6) 6 ay ve 12 ay sonraki kontrolünde ise pulpa- 

nın normal yanıt verdiği görülmüştür. Bu süreçte de 

klinik ve radyografik olarak herhangi bir semptoma 

rastlanmamıştır. ( Resim 7,8) 

 

  

 
Resim 3. Pulpa odasına yerleştirilen MTA’nın radyograf 
görüntüsü 
 
 

 
 
Resim 4. Asitle pürüzlendirilen kırık parça 
 
 

  
 
Resim 5. Tedavi sonrasında alınan ağız içi fotoğraf 
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Resim 6. Tedavi sonrasında alınan periapikal radyografi 
 
 
 

 
 
Resim 7. 3 ay sonra alınan kontrol radyografisi 
 
 

  
 
Resim 8. 12 ay sonra alınan kontrol radyografisi 

 

 

TARTIŞMA 

 

Komplike kron kırıklarında seçilecek tedavi 

şekli; pulpa dokusunun açık kaldığı süreye, kontami- 

nasyon düzeyine, perforasyonun boyutlarına ve kök 

gelişimine bağlı olarak değişir. Yaralanma ile tedavi 

arasında geçen süre tedavi başarısı üzerinde anahtar 

rol oynar.26-27 Travmayı izleyen birkaç saat içinde yapı- 

lan başvurularda konservatif tedaviler olanaklı iken, 

birkaç gün sonra yapılan başvurular çoğu defa pulpada 

oluşan mikro apseler nedeniyle daha radikal tedaviler 

gerektirir.26 Pulpanın enfekte ya da etkilenmiş 

olmasının tedavi protokolünü etkileyeceği görüşü ile 

geleneksel prosedürde, üzerinden 24 saat geçen 

travmatik pulpa açılımlarında ya da 1 mm’den büyük 

çürüksüz pulpa ekspozürlerinde amputasyon yapılması 

önerilmektedir.26-28 

Vital pulpa tedavilerinde genellikle kalsiyum 

hidroksit tercih edilmektedir.29-30-31 Kalsiyum hidroksit, 

yüksek pH’a sahip olmasından dolayı ortamın alkali 

olmasını sağlar; bu da, kemik ve dentin formasyonu 

için gereklidir.32-33 Kalsiyum hidroksit iyonları, uygulan- 

dığı bölgenin altında koagülasyon nekrozuna neden 

olur, sonrasında pulpa dokusundaki hücreler odontob- 

last benzeri hücrelere farklılaşırlar ve predentin sentez- 

lenir. Son olarak da predentin, dentine dönüşür.32-34 

Ayrıca kalsiyum hidroksit steril operasyon alanının 

oluşmasını ve kanamanın azalmasını sağlar.34  

Son yıllarda, Torabinejad ve arkadaşları tarafın- 

dan geliştirilen MTA, pulpa kuafajı ve pulpotomi 

vakalarında sıklıkla kullanılmaktadır. MTA’nın pulpa ve 

periapikal dokular üzerindeki etkisi kalsiyum hidroksitin 

oluşturduğu etkiye benzemektedir. Bakteri penetrasyo- 

nuna karşı koruyucu bariyer görevi görmesi ve 

biyouyumlu bir materyal olması MTA kullanımının 

temel avantajlarındandır. MTA farklılaşmamış mezen- 

şimal hücrelerin proliferasyonunu sağlayarak hasara 

uğramış pulpa dokusunun iyileşmesini sağlamak- 

tadır.35-36 Paranjpe ve arkadaşlarının yaptıkları çalış- 

mada MTA ile direkt temasta olan pulpa dokusundaki 

hücrelerin daha fazla aktive olduğunu dolayısıyla daha 

kalın, kaliteli dentin köprüsü oluşturarak pulpanın 

tamirini sağladığı gösterilmiştir.36 Hilton ve arkadaşları, 

Ca(OH)2 ve MTA ile yapılan direkt kuafaj tedavilerini 2 

yıllık takip süreçlerini değerlendirdikleri çalışmalarında 

her iki materyalde de %100 başarı elde edilemediğini; 

fakat, MTA’nın başarı oranının Ca(OH)2’den yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir.37 

Öte yandan, MTA’nın tüm olumlu özelliklerine 

rağmen, çalışmacılar tarafından MTA kullanılarak 

yapılan pulpa kaplaması ve amputasyon gibi tedaviler 

sonrasında meydana gelen renklenme önemli bir 

estetik sorun olarak bildirilmektedir.36-38-39 MTA kulla- 

nılan olgularda görülen renklenme mikrosızıntı, bakte- 

riyel penetrasyon, pulpanın hemorajisi ve MTA’nın 

bileşenleri gibi çeşitli birçok faktöre bağlanmıştır. 

Akbari ve arkadaşları MTA’nın renklenmesine yapısın- 

daki Portland simana radyoopasitenin artırılması 

amacıyla eklenen bizmut oksitin sebep olduğunu ileri 
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sürdükleri çalışmalarında MTA’nın neden olduğu renk- 

lenme probleminin ortadan kaldırılması için eklenecek 

yeni elementlerin MTA’nın yapısına olumlu ve olumsuz 

etkilerinin ayrıntılı olarak incelenmesi gerektiğini de 

vurgulamışlardır.39 

Dişin restorasyonu yapılırken kendi kırık 

parçasının kullanılmasının dişin orjinal translusentliği 

ve yüzey yapısının korunarak daha estetik bir görünüm 

sağlanması; diğer direkt ve indirekt restorasyonlara 

göre daha hızlı uygulanabilmesi; kompozit restoras- 

yonlara göre daha dirençli olması, tedavinin tek seans- 

ta tamamlanabilmesi ve daha ekonomik olması gibi 

avantajları bulunmaktadır.40-43 

 

SONUÇ 

 

Travma sonrası oluşan komplike kron kırıkla- 

rının restorasyonunda MTA ile total pulpotomi ve dişin 

kendi parçası ile restore edilmesi etkili bir tedavi yön- 

temidir. Hastanın fonksiyonel ihtiyaçlarının yanında 

estetik beklentilerini de karşılamaktadır. 

 
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ÖZ 
İlaca Bağlı Çene Kemiği Osteonekrozu (MRONJ) bifosfonatlar yanında antiosteoklastik ve antianjiyojenik aktiviteye sahip ilaçların 
kullanımı sonucu ortaya çıkan, maksilla ve mandibulada nekrotik kemik varlığı ile karakterize bir komplikasyondur. Hem hekimler 
hem de hastalar için ciddi bir problem oluşturan bu özgün komplikasyonun optimum düzeyde yönetimini sağlayarak hastaların 
ekonomik ve sosyal mağduriyetlerini önleyecek tedavi protokolü ile ilgili bir fikir birliği bulunmamaktadır. Bu derlemenin amacı 
MRONJ’un etyopatolojisi ve güncel tedavi stratejilerini literatür ışığında sunmaktır.  
Anahtar kelimeler: osteonekroz, bifosfonat, denosumab, bevacizumab 
 
ABSTRACT 
Medication Related Osteonecrosis of the Jaws (MRONJ) is a complication characterized by the appearance of necrotic bone in 
the maxilla and mandible, resulting from the use of bisphosphonates as well as drugs with antiosteoclastic and antiangiogenic 
activity. No consensus has been reached regarding the treatment protocol that will prevent the economic and social burden of 
the patients by providing optimum management of this unique complication which constitutes a serious problem for both 
physicians and patients. The aim of this review is to present the etiopathology and current treatment strategies of MRONJ in the 
light of the literature. 
Keywords: osteonecrosis, bisphosphonate, denosumab, bevacizumab  
 
 
 
 
 

 

 

 

GİRİŞ 

 

Patolojik durumların tedavisinde kullanılan 

ilaçların tedavi edici etkileri olduğu gibi birçok yan 

etkileri de bulunmaktadır.1 Bu yan etkilerden biri de 

günümüzde yaygın olarak kullanılan bifosfonat grubu 

ilaçların neden olduğu çene kemiği osteonekrozudur.2,3 

Bifosfonat kullanımına bağlı gelişen bu özgün komp- 

likasyon literatürde ilk olarak 2003 yılında, Marx tara- 

fından bildirilmiştir.4 Bifosfonatlar osteoporoz, kemik 

metastazları, malign hiperkalsemi, Paget hastalığı ve 

multipl miyelom gibi kemiği etkileyen hastalıkları teda- 

vi etmek için kullanılan güçlü osteoklastogenez inhi- 

bitörü ilaçlardır.5 Bifosfonata bağlı çene kemiği 

osteonekrozu (BRONJ), Amerikan Oral ve Maksillofa- 

 

 

siyal Cerrahi Derneği (AAOMS) tarafından 2009 yılında; 

bifosfonat kullanmış ya da kullanmakta olan, baş-

boyun bölgesine radyoterapi almamış hastalarda 

maksillofasiyal bölgede sekiz haftadan daha uzun süre 

var olan ekspoze nekrotik kemik görüntüsü şeklinde 

tanımlanmıştır.6 On yılı aşkın zamandır metastatik 

kemik hastalığı, osteoporoz gibi hastalıkları tedavi 

etmek için bifosfonat grubu ilaçlar dışında 

antianjiyojenik ve antiosteoklastik aktiviteye sahip 

ilaçların kullanımı sonucunda BRONJ benzeri 

komplikasyonlar bildirilmiştir.7, 8 Bu ilaçlar ile yapılan 

tedaviler sonucu maksilla ve mandibulada görülen 

osteonekroz vakalarının artmasıyla AAOMS, 2014 

yılında BRONJ teriminin, ilaca bağlı çene kemiği 

osteonekrozu (MRONJ) şeklinde değiştirilmesini 

önermiştir.9 
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MRONJ, antirezorptif veya antianjiyojenik ilaç 

kullanan ve baş-boyun bölgesinde radyoterapi öyküsü 

olmayan hastalarda maksillofasiyal bölgede sekiz 

haftadan daha uzun süre var olan ekspoze nekrotik 

kemik görüntüsü şeklinde tanımlanmaktadır.10 Bununla 

birlikte MRONJ ekspoze kemik olmadan derin perio- 

dontal cep, mobil diş, trismus, alt dudakta hipoestezi/ 

uyuşukluk ve odontojenik olmayan ağrı gibi semp- 

tomlar ile de karşımıza çıkabilmektedir.2 

MRONJ Gelişimine Sebep Olan İlaçlar 

Osteonekroz oluşumuna sebep olduğu bilinen 

ilaçlar antitümör terapisinde ve çeşitli hastalıkların 

tedavisinde kullanılan antirezorptif ve antianjiyojenik 

ajanlardır. Bahsi geçen ilaçlar osteoklastik ve osteob- 

lastik aktivite arasındaki fizyolojik dengeyi bozup 

kemik remodelingini azaltmaktadır.2 

 

Antirezorptif İlaçlar 

Bifosfonatlar   

Bifosfonatlar, endojen kemik düzenleyicisi ola- 

rak da bilinen pirofosfatların sentetik analoglarıdır. 

Nitrojen içerme durumuna göre iki tür bifosfonat vardır 

ve her ikisi de aynı fosfor-karbon-fosfor omurgasından 

meydana gelir. Birinci kuşak bifosfonatlar başka bir 

deyimle alkilbifosfonatlar nitrojen içermeyen gruptur. 

İkinci kuşak ve üçüncü kuşak aminobifosfonatlar nitro- 

jen içeren gruptur.5 Nitrojen içeriği bifosfonatların po- 

tansiyelinin artmasıyla ilişkilendirilmiştir. Böylelikle 

kemik rezorpsiyonunu inhibe etme potansiyeli amino- 

bifosfonatlarda alkilbifosfonatlara göre daha fazladır.2 

Bifosfonatlar kemik rezorpsiyonu inhibe etmesi 

ve antianjiyojenik özelliklerinden dolayı osteoporoz, 

malign hiperkalsemi, kemik metastazı ve multipl 

miyelom gibi hastalıkların iskeletsel komplikasyonla- 

rının önlenmesi için kullanılmaktadır.2,10 Oral bifosfo- 

natlar daha çok osteopeni ve osteoporoz hastalarının 

tedavilerinde kullanılırken intravenöz bifosfonatlar 

özellikle meme, akciğer ve prostat kanserleri gibi 

malign hastalıkların kemik metastazlarında veya 

multipl miyelom hastalarında gelişen litik lezyonların 

yönetiminde kullanılmaktadır.3, 11 

Bifosfonatlar fosfor-karbon-fosfor yapısı dolayı- 

sıyla kalsiyum gibi iyonlara affinite gösterir. Bu 

nedenle dolaşımdan hızlı bir şekilde temizlenip aktif 

remodeling alanlarındaki kemik mineral yüzeylerine ko- 

layca bağlanır ve bağlandıkları yerden salınmaya baş- 

larlar. Aynı zamanda osteoklastik hücreler tarafından 

emilirler ve bu hücrelerde birikirler. Alkilbifosfonatlar 

osteoklastik hücrelerde birikerek adenozintrifosfat 

(ATP)'ye bağımlı enzimleri inhibe edip, osteoklast 

apoptozisini indükleyerek kemik rezorpsiyonunu inhibe 

eder. Kemik rezorpsiyonunu daha güçlü bir şekilde 

inhibe eden aminobifosfonatlar ise hücre içinde 

mevalonat yolunun en önemli enzimlerinden biri olan 

farnesil difosfat (FPP) sentezini inhibe eder.12 Ayrıca 

bifosfonatların fibroblast ve endotel fonksiyonu üzerine 

olumsuz etkilerinden dolayı anjiyogenezisi engellediği 

de bildirilmiştir.13 Wood ve arkadaşlarının yayınladığı 

bir çalışmada zoledronik asidin, birkaç farklı in vitro ve 

in vivo modelde antianjiyojenik aktiviteye sahip olduğu 

gösterilmiştir.14 Tedavisinde zoledronik asit kullanılan 

kanserli hastalar üzerinde Santini ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada, dolaşımdaki Vasküler Endotelyal 

Büyüme Faktörü (VEGF) seviyelerinin azaldığı 

bildirilerek bu veriler desteklenmiştir.15 Bifosfonatlar ile 

ilgili Landesberg ve arkadaşlarının in vitro çalışmasında 

hücresel proliferasyonun baskılandığı gösterilmiştir.16 

Bifosfonatların ayrıca yumuşak doku toksisitesine 

neden olduğu da bildirilmiştir.17 

Bifosfonatların yarı ömürleri dolaşımda sadece 

birkaç saat olmasına karşın vücutta 10 yılı aşkın 

süreyle kalabilirler ve uzun bir süre yavaş yavaş 

salınırlar. İlaç kesilmesinden sonra bile MRONJ riski 

devam eder.2  Bifosfonatlar genellikle iyi tolere edilirler 

ancak, özofajit, kas-iskelet sistemi ağrısı, hipokalsemi, 

oküler inflamasyon ve çenelerin osteonekrozu gibi bazı 

yan etkiler ortaya çıkabilir.18 Ayrıca bifosfonatların 

nefrotoksik etkisinin olduğu da bildirilmiştir.19 

RANK Ligand İnhibitörleri (Denosumab) 

Nükleer faktör kappa-B ligand (RANK-L) 

osteoklastik aktiviteyi düzenleyen proteinlerden biridir. 

İnhibitör RANK-L ise RANK-L'nin nükleer reseptörüne 

bağlanmasını önleyip osteoklastik aktiviteyi engelleyen 

antikordur. Denosumab gibi bu fonksiyona sahip ilaçlar 

malign tümörlerin kemik metastazı gibi patolojik 

durumların tedavisinde kullanılmaktadır ancak multipl 

miyelom tedavisinde endikasyonları yoktur.9 

Cummings ve arkadaşlarının yayınladığı klinik 

çalışmada postmenapozal osteoporoz hastası olan 

7868 hastaya her 6 ayda bir 36 ay boyunca 60 mg 

Denosumab subkütan verildiğinde, vertebra ve kalça 

kırığı riskinde azalma görülmüştür.20 

Bifosfonatlar ve denosumabın kemik dokusu 

üzerine etkileri benzer olup her ikisi de osteoklastik 

aktiviteyi inhibe ederler. Ancak etki mekanizmaları 

farklıdır. Bununla birlikte denosumab aksiyon süresi 

bifosfonatlardan daha kısadır.2 Bifosfonatların aksine 

RANK-L inhibitörleri kemiğe bağlanmaz ve kemik 

remodelingi üzerine etkileri tedavinin kesilmesinden 

sonraki 6 ay içinde çoğunlukla azalır.9 Kesin bir kanıt 
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bulunmamasına rağmen, denosumabın dentoalveolar 

cerrahi işlemlerden altı ay önce kesilmesinin MRONJ 

riskini azalttığı bildirilmiştir.18 

Denosumab, bifosfonatlardan farklı olarak 

nefrotoksik değildir. Bu nedenle böbrek hastalığı 

olanlarda zoledronik aside alternatif bir ilaç olabilir. 

Ancak kreatin klirensi (GFR)<30 olduğunda 

hipokalsemi görülme olasılığı denosumab ile daha 

fazladır.21 Fizazi ve arkadaşlarının prostat kanseri olan 

hastalarda yaptığı bir çalışmada denosumabın iskelet 

ile ilişkili olayları önlemede ve geciktirmede zoledronik 

asitten biraz daha üstün olduğu gösterilmiştir. Yine 

aynı çalışmada denosumabın subkütan kullanılması, 

renal monitörizasyon ve doz ayarlaması 

gerektirmemesi gibi durumlardan dolayı zoledronik 

asitten daha üstün olduğu ileri sürülmüştür.22 

Bifosfonatların aksine, denosumab ile yumuşak doku 

toksisitesi bildirilmemiştir.9 

RANK-L, yalnızca osteoklastogenezi düzenle- 

mez, aynı zamanda immün sistemde de işlev görür. 

RANK-L inhibisyonunun, kanser veya enfeksiyon riskini 

artırabileceği bildirilmiştir.23 Cummings ve arkadaş- 

larının çalışmasında denosumab ile tedavi edilen hasta- 

larda selülitten dolayı hastanede yatış insidansında 

artış gözlenmiştir.20  

Denosumab ve bifosfonatlar, hipokalsemi, aşırı 

duyarlılık (alerjik cilt reaksiyonları, hipotansiyon, 

dispne ve anjiyoödem), atipik femur kırığı ve çenenin 

osteonekrozu gibi ortak yan etkilere sahiptir.24 

Antianjiyojenik İlaçlar 

Anjiyogenez inhibitörleri, çeşitli sinyal molekülle- 

rine bağlanır ve yeni kan damarlarının oluşumunu 

engeller. Bu ilaçlar, gastrointestinal tümörlerin, renal 

hücreli karsinomların, nöroendokrin tümörlerin ve 

diğer malignitelerin tedavisinde kullanılmaktadır.9 

Bevacizumab 

VEGF'nin hücresel reseptörü, kanser ilerleme- 

sinde önemli bir rol oynar, ancak antianjiyojenik ilaçlar 

ile kontrol edilebilir.2 Bevacizumab VEGF’nin izoform- 

larını inhibe eden monoklonal bir antikordur. Bu 

antikor anjiyogenezisi bloke ederek tümörün büyümesi 

için gerekli olan yeni damar oluşumunu, tümörün bü- 

yümesini, invazyonunu ve metastazını engellemekle 

birlikte mikrodamar bütünlüğünü tehlikeye atabilir.25 

Bevacizumabın en ciddi yan etkileri gastrointestinal 

perforasyonlar, cerrahi ve yara iyileşmesi komplikas- 

yonları ve kanamadır. En yaygın yan etkileri arasında 

tromboembolizm, proteinüri ve hipertansiyon bulu- 

nur.26,27 Ayrıca bevacizumabın tümörün oksijenlenme- 

sini arttırdığı ve dolayısıyla kemoterapi ajanlarının 

tümöre ulaşma ve onunla etkileşme sürecine katkıda 

bulunduğu ortaya konmuştur.26 Bevacizumabın tek 

başına kullanımına bağlı ilk osteonekroz vakası 2008 

yılında Estilo tarafından bildirilmiştir.7 

Sunitinib 

2006 yılında Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi 

(FDA) tarafından onaylanmasından beri kullanılmaya 

başlanan sunitinib, yeni geliştirilen bir antianjiyojenik 

ilaçtır.28 Renal hücreli karsinom ve gastrointestinal 

stromal tümörlerin dirençli formlarında kullanılır. 

Sunitinib, tirozin kinazı ve VEGF reseptörü, Tombosit 

kaynaklı büyüme faktörü reseptörü, koloni-stimüle edi- 

ci faktör tip 1 reseptörü (CSF-1R) gibi faktörleri inhibe 

ederek etki gösterir.29 Böylelikle sunitinib anjiyogenezi, 

tümör büyümesini ve metastaz oluşumunu inhibe 

eder.30 Ağrı, hipertansiyon, gastrointestinal toksisite, 

proteinüri, nörotoksisite, epistaksis, koagülasyon 

bozuklukları, hipotiroidi, tat almada değişiklik ve 

mukozit gibi yan etkileri görülmektedir. Yan etkilerin 

çoğu geri dönüşümlüdür ve sunitinibin tamamen 

kesilmesini gerektirmez.19 10 yılı aşkın zamandır 

yapılan çalışmalarda raporlar sunitinib gibi tirozin kinaz 

inhibitörleriyle ilişkili MRONJ vakaları bildirmiştir.13, 28, 31 

MRONJ’un Klinik Bulguları 

Osteonekroz, yavaş ilerleyen ve kendiliğinden 

iyileşemeyen nekrotik kemik dokusu şeklinde kendini 

gösterir.5 Klinik olarak belirginleşmeden önce çenede 

ağrı, mukozal kızarıklık, eritem, mukozal ülserasyon, 

dişte mobilite gibi farklı belirtiler gösterebilir.3 İlerledik- 

çe sarı renkli nekrotik kemiğin yanında intraoral veya 

ekstraoral fistül, abse, selülit gibi enfeksiyon belirtileri, 

alt dudak veya çene bölgesinde hipoestezi veya pares- 

tezi, Aktinomiçes enfeksiyonu da tabloya eşlik edebi- 

lir.3,32 Daha ileri dönemlerde mandibulada kırıklar ve/ 

veya maksilla, maksiller sinüs ve komşu dokulardan 

göze, meninkse ve beyine yayılan enfeksiyon yaşamı 

tehdit eden bir komplikasyon olarak karşımıza 

çıkabilir.19 

MRONJ’un Radyografik Bulguları 

MRONJ'un radyografik özellikleri geniş bir yelpa- 

zede rapor edilmiştir. Osteonekroz, radyografide kemik 

sklerozu, lamina duranın kalınlaşması, komşu kortikal 

kemiğin erozyonu, periost reaksiyonu, spinal trabe- 

küler kemiğin bozulması, çekim soketinde gecikmiş re- 

modeling, mandibular kanalın belirginleşmesi, 

sekestrasyon ve patolojik kırık şeklinde kendini 

gösterir.11,33 Yapılan çalışmalarda en sık karşılaşılan 

radyografik bulgular kemik sklerozu ve osteoliz olarak 

belirtilmiştir.34,35 Ancak osteonekrozun erken evresinde 

anlamlı kemik tutulumu ve demineralizasyon olmadan 
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panoramik radyografiler bulgu vermez. Erken belirti 

çekim yeri ossifikasyonun olmaması ile gözlenebilir. 

Geç evrelerde yeterli kemik tutulumu olduğunda 

benekli kemik veya sekestrum şeklinde görüntü verir.3 

Ancak periosteal reaksiyon, kortikal hipertrofi ve 

çenedeki osteomiyeliti teşhis etmek için kemik kalınlığı 

değişiklikleri için net radyolojik kriterler mevcut değil- 

dir.11 Bilgisayarlı tomografide (BT), panoramik rad- 

yografilere göre lezyonlar üç boyutlu olarak daha 

ayrıntılı incelenebilmektedir. BT görüntülerinde baskın 

olarak osteolitik lezyonlar ve çenelerde periosteal ke- 

mik proliferasyonu olan veya olmayan sklerotik böl- 

geler görüntülenebilmektedir.36 Ayrıca kortikal kemi- 

ğin marjinlerindeki düzensizlikler, kortikal kemiğin 

destrüksiyonu ve osteosklerotik alanlar da görüntüle- 

nebilmektedir.19 Konik-ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(CBCT) ile, BT’ye kıyasla daha düşük radyasyon dozu 

ile nekroz alanı üç boyutlu olarak görüntülenebilir, 

ancak erken tanı için yararlı olduğu kanıtlanmamıştır. 

CBCT’nin cerrahi debridman sınırlarını belirlemek için 

yararlı olduğu düşünülmektedir.3,37 MRONJ’da man- 

yetik rezonans görüntüleme (MRG) ile kemik iliğinin 

anormallikleri, çevredeki yumuşak dokular ve erken 

evrelerdeki kemikteki ödem görüntülenebilir.19 Kemik- 

teki vaskülarizasyon değişikliklerini en iyi görüntülediği 

bilinen radyonükleotid görüntüleme (sintigrafi) osteo- 

nekrozun erken tanısında alternatif bir görüntüleme 

yöntemi olarak karşımıza çıkmaktadır.34, 36   

MRONJ Patogenezi 

MRONJ’un tanımı 10 yılı aşkın bir süre önce 

yapılmıştır ancak patofizyolojisi henüz tam olarak 

açıklığa kavuşamamıştır.9, 10 Bir çalışmada MRONJ riski 

olan hastalardan biyopsi alınıp ışık mikroskobu altında 

hematoksilen eozin ile boyama yapılarak incelenen 

örneklerde nekrotik lamellar kemik fragmanları, 

lenfositler, plazma hücreleri, makrofajlar ve granülosit 

nötrofilleri, bakteriyel koloniler, Aktinomiçes (PAS +) 

ve epitel erozyonu ile akut ve kronik enflamasyon 

gösterilmiştir.3 Yine başka bir çalışmada hem gram 

pozitif hem de gram negatif bakterileri içeren karışık 

bakteriyel flora gösterilmiştir. Vakaların çoğunda PAS 

ve gram boyama ile Aktinomiçes gösterilmiştir.38 Enfla- 

masyon veya enfeksiyon uzun zamandır osteonek- 

rozun önemli bir bileşeni olarak kabul edilmekte ve 

yapılan çalışmalar nekrotik kemik örneklerinde bakte- 

rileri, özellikle Aktinomiçes türlerini rapor etmiştir.9,39-41 

Aktinomiçesin birçok vakada histolojik bulgu olarak 

görülmesinden dolayı araştırmacılar bu türün 

MRONJ’un patogenezinde rol oynadığını savunmak- 

tadır.38 

Ayırıcı Tanılar 

Klinikte sıklıkla karşılaştığımız alveoler osteitis, 

sinüzit, gingivitis ve periodontitis, çürük, periapikal 

enfeksiyon, diş ağrısı, atipik nevraljiler, fibro-osseöz 

lezyonlar, sarkom, kronik sklerozan osteomiyelit, oste- 

oradyonekroz, temporamandibular eklem hastalıkları 

gibi durumlar ile MRONJ’un karıştırılması mümkündür.9 

Ayrıca sekesterin antirezorptif veya antianjiyojenik ilaç 

kullanmayan hastalarda da meydana gelebileceği 

unutulmamalıdır.9 MRONJ'un bazı radyografik görün- 

tüleri de osteomiyelit, osteoradyonekroz ve kemik me- 

tastazları gibi diğer kemik hastalıklarıyla benzerlik 

gösterebilir, bu nedenle ayrıntılı tıbbi ve fizik muayene, 

doğru tanı ve tedavi planlamasında önem arz 

etmektedir.33 

MRONJ için Risk Faktörleri 

MRONJ’un çoklu etyolojiye ve risk faktörlerine 

sahip olduğu düşünülmektedir.13 Bu risk faktörlerini 

ilaçla ilgili faktörler (dozu, tipi, tedavi süresi), lokal 

faktörler (dentoalveolar cerrahi, periodontal hasta- 

lıklar, önceden var olan enflamatuar durumlar, protez 

kullanımı), sistemik ve demografik faktörler (yaş, ırk) 

ve genetik faktörler olarak ele alabiliriz.5,42,43 Periodon- 

tal hastalık veya periapikal patoloji gibi önceden var 

olan enflamatuar hastalıklar iyi bilinen bir risk faktörü- 

dür.9 Saad ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada kan- 

ser hastalarında önceden var olan enflamatuar diş 

hastalığı, vakaların % 50'sinde risk faktörü olarak gös- 

terilmiştir.44 Bifosfonatların kemikte biriken dozunun 

ne kadar olduğunu bilmek, MRONJ gelişme riskini 

belirlemek için çok önemlidir. Dolayısıyla, oral 

bifosfonatlarla ilişkili riskin 3 yıllık kullanımdan sonra 

artacağı tahmin edilmektedir.18 Filleul ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada, tüm MRONJ vakala- 

rının % 67'sinin diş çekimlerinden sonra geliştiği ve 

sadece % 26'sının kendiliğinden oluştuğu sonucuna 

varılmıştır. Ayrıca periodontal hastalıklar (% 16), 

hormonal tedavi (% 9), sigara (% 3), diyabet (% 2), 

hiperlipidemi (% 2) ve aşırı alkol tüketimi (% 1) risk 

faktörü olarak kabul edilmiştir.45 Başka bir çalışmada 

RANK-L inhibitörü olan denosumab kullanan kanserli 

hastalarda, MRONJ riskinin % 0,7 olduğu 

bildirilmiştir.46  

İntravenöz olarak verilen bifosfonatların 

genellikle oral yoldan uygulananlardan daha güçlü 

olduğu ve bu nedenle intravenöz bifosfonat alan 

hastalarda osteonekroz riskinin daha yüksek olduğu 

kanıtlanmıştır.5 AAOMS, diş çekiminden sonra MRONJ 

gelişme riskini oral bifosfonat uygulanan hastalarda % 

0,5 ve intravenöz bifosfonat kullanan hastalarda % 
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1,6-14,8 olarak bildirmiştir.9 Bifosfonat veya 

antirezorptif tedavinin süresi de osteonekroz gelişimi 

için risk teşkil etmektedir. Henry ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada zoledronat ve denosumab 

kullanan kanser hastalarında, osteonekroz gelişme 

insidansının sırasıyla 1 yılda % 0,6 ve % 0,5, 2 yılda % 

0,9 ve % 1,1 ve 3 yılda % 1,3 ve % 1,1 olduğu 

gösterilmiştir.47 Başka bir çalışmada antianjiyojenik ilaç 

olan bevacizumab ile tedavi gören kanser hastalarında 

MRONJ riskinin % 0,2, hem bevacizumab hem de 

zoledronik asit kullanan hastalarda riskin daha da 

yüksek (% 0,9) olduğu bildirilmiştir.19 Bazı eşlik eden 

hastalıkların ve ilaçların da MRONJ riskini artırabildiği 

görülmüştür ki bunlar kortikosteroidler ve immünsüp- 

resif tedavi olarak karşımıza çıkmaktadır.18 Rao ve 

arkadaşlarının yaptığı bir hayvan çalışmasında 

zoledronik asit ve deksametazon verilen hayvanlarda 

sadece zoledronik asit verilenlere göre MRONJ gelişme 

riski daha yüksek oranda gösterilmiştir.48 MRONJ’un 

mandibulada % 73, maksillada % 22,5, iki çenede 

birlikte % 4,5 oranında görüldüğü bildirilmiştir.44 

Genetik faktörler incelendiğinde tek nükleotid 

polimorfizmlerinin (SNP) de MRONJ ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir. SNP'lerin çoğunun, kemik döngüsü, 

kollajen oluşumu veya bazı metabolik kemik hastalık- 

ları ile ilişkili gen bölgelerinde yer aldığı belirtilmiştir. 

Katz ve arkadaşları, kemik dönüşümünden sorumlu 

COL1A1, RANK, MMP2, OPG ve OPN gibi 5 genin 

MRONJ gelişimiyle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Buna 

göre gen skoru 5 veya daha fazla olanlarda 

osteonekroz oluşumu % 57 olarak bildirmişlerdir.49 

Nicoletti ve arkadaşlarının çalışmasında, RBMS3 genin- 

de (kemik yoğunluğu ve kollajen oluşumu ile ilişkili) 

SNP'li hastalarda, osteonekroz gelişme olasılığının 5 

kat daha fazla olduğu bildirilmiştir.50 Park ve arkadaş- 

ları MRONJ gelişiminde ırk katkısını risk faktörü olarak 

göstermişlerdir.51 Asyalı kadınların, diğer etnik köken- 

lerden kadınlara kıyasla en düşük kemik mineral 

yoğunluğuna sahip olduğu bulunmuştur. Böylece daha 

yüksek osteoporoz riski ve buna bağlı olarak daha yük- 

sek MRONJ riskine neden olacağı bildirilmiştir.3, 51, 52 

MRONJ’un Önlenmesi 

MRONJ’un hastaların yaşam kalitesi, konforu 

üzerinde büyük etkisi vardır ve bazı durumlarda iyileş- 

me uzun zaman alabilmektedir. Bu nedenle MRONJ'un 

önlenmesi büyük önem taşımaktadır.10 AAOMS, 

MRONJ riskinin azaltılması için antirezorptif veya 

antianjiyojenik ilaçlardan yararlanan hastaların tedavi- 

sinde multidisipliner bir yaklaşımı desteklemektedir.9 

Dolayısıyla diş hekimlerinin öncelikle hastalarının genel 

sağlığı hakkında mesleki bilgiye sahip olması 

gerekmektedir. Ayrıca tıp hekimlerinin de antirezorptif 

ve antianjiyojenik ilaçla tedavi planlanan hastaların 

genel ağız diş sağlığı açısından değerlendirilmesi ve 

gelecekteki invaziv tedavilerin önlenmesi, diş enfek- 

siyonlarının elimine edilmesi için diş hekimleri ile birlik- 

te konsülte etmeleri gerekmektedir.2 Hastaların klinik 

ve radyografik olarak detaylı incelemeleri yapılıp hasta 

motivasyonu, diş bakımı ile ilgili hasta eğitimi, florür 

uygulaması, klorheksidin gargara, periodontal hastalık, 

kök varlığı, çürük, periapikal patoloji ve protez 

stabilitesi gibi faktörler göz önünde bulundurulmalıdır.9 

Dimopoulos ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada koru- 

yucu önlemler alındığında hastalarda osteonekroz insi- 

dansının neredeyse 3 kat azalmış olduğu 

gösterilmiştir.53  

Antirezorptif ve antianjiyojenik ilaçlar ile teda- 

visi devam eden hastalarda diş çekiminden kaçı- 

nılamıyorsa bazı önlemler almak gerekir. Heufelder ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, böyle bir geçmişi 

olan 68 hastaya perioperatif antibiyotik verilip çekim 

bölgeleri primer kapatılmıştır. Diş çekimi bölgesindeki 

tam mukozal iyileşme oranının % 97 olduğu bildiril- 

miştir.54 Yine başka bir çalışmada diş çekiminden 

kaçınılması mümkün değilse, alveolektomi ve biyolojik 

membran yerleşiminin bu hastalar için MRONJ riskini 

anlamlı derecede azalttığı görülmüştür.55 Bazı insan ve 

hayvan çalışmalarında, diş çekimi ve dentoalveolar 

cerrahinin MRONJ patogenezinde tetikleyici faktörler 

olmadığı; bunun yerine, MRONJ’u lokal enflamasyon 

ve enfeksiyon gibi lokal oral risk faktörlerinin tetiklediği 

bildirilmiştir.10,53,56 Bu nedenle bifosfonat kullanım 

öyküsü olan hastalarda diş çekimi gibi oral cerrahi 

işlemlerden kaçınmanın gereksiz olduğu aksine diş 

çekimi veya dentoalveolar cerrahi çenedeki marjinal 

veya apikal periodontitis gibi lokal enfeksiyonları 

ortadan kaldırdığı için MRONJ gelişim riskini azalttığı 

sonucuna varılmıştır.10 Sonuç olarak MRONJ’un 

önlenmesinde risk-hasta tanımlaması büyük önem 

taşımakta olup, hekimlerin bu konuda yeterli bilgiye 

sahip olmaları hastalar için daha iyi bir yaşam kalitesi 

sağlayabildiği ve hatta osteonekroz gelişimini 

önleyebileceği savunulmaktadır.2 

MRONJ Tanı ve Tedavi Protokolü 

MRONJ’un belirtileri klinik olarak 4 evrede 

görülmektedir (Tablo 1).57 MRONJ’un tedavisi geniş 

çapta tartışılmış olup bu tedaviler arasında antibiyotik 

tedavisine destekleyici olarak klorheksidin gargara, 

hiperbarik oksijen veya düşük seviyeli lazer tedavisi 

(LLLT) yer almıştır. Cerrahi tedavi ise nekrotik kemiğin 
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konservatif debridmanından total rezeksiyonuna kadar 

değişebilmektedir.58 AAOMS 2014 yılında yayınladığı 

kılavuzda MRONJ’un klinik evrelerine göre tedavi 

stratejilerini belirlemiştir (Tablo 2).9  

 
Tablo 1. MRONJ’un evreleri 
 
EVRE 0 Spesifik olmayan semptomlar klinik, radyografik bulgular  

EVRE 1 Klinik olarak nekrotik ve ekspoze kemik mevcut, enfeksiyon 

bulgusu yok 

EVRE 2 Klinik olarak nekrotik, ekspoze kemik ve enfeksiyon bulguları 

mevcut 

EVRE 3 Nekrotik ve ekspoze kemiğe ek olarak ekstraoral fistül, apse veya 
patolojik kırığın da görüldüğü ciddi durum 

 
Tablo 2. MRONJ tedavi stratejileri 
 
                                                 

EVRE 

                                TEDAVİ 

STRATEJİSİ 

*Evre 0: Spesifik olmayan klinik 

ve radyografik bulgular 

*Ağrı kontrolü, enfeksiyon için antibiyotik 

terapisi 

*Evre 1: Klinik olarak nekrotik ve 

ekspoze kemik mevcut, enfeksiyon 
bulgusu yok 

*Oral antibakteriyel gargara 

*3 ayda bir klinik takip 

 

*Evre 2: Klinik olarak nekrotik, 
ekspoze kemik ve enfeksiyon 
bulguları mevcut 

*Oral antibiyotikler ile semptomatik tedavi 

*Oral antibakteriyel gargara 
*Ağrı kontrolü 
*Yumuşak doku irritasyonunu azaltmak 

için yüzeysel debridman  

*Evre 3: Nekrotik ve ekspoze 

kemiğe ek olarak ekstraoral fistül, 
apse veya patolojik kırık mevcut 

*Oral antibakteriyel gargara 

*Ağrı kontrolü ve antibiyotik tedavisi 
*Cerrahi debridman/ rezeksiyon 

 

MRONJ tedavisi için en çok tercih edilen pro- 

tokol cerrahi işlemlerdir ve genellikle antibiyotik des- 

tekli uygulanmaktadır. Literatürde konservatif cerrahi 

ve invaziv cerrahilerin ortalama başarısı sırasıyla % 53 

ve % 67 olarak bildirilmiştir.2 Evre 1 MRONJ hasta- 

larına sistemik antibiyotikler ve bazı lokal cerrahi 

prosedürler önerilmektedir. Bununla birlikte 2. ve 3. 

evrelerde ise,  konservatif tedavinin genellikle yetersiz 

olduğu ve bunun yerine cerrahi müdahale gerektiği 

savunulmuştur. Destekler nitelikte Kang ve arkadaş- 

larının çalışmasında cerrahi tedavinin başarı oranının 

% 84,2 ile % 89 arasında olduğunu gösterilmiştir.11 

Yine başka bir çalışmada cerrahi tedavinin başarı oranı 

% 91,8 olarak rapor edilmiştir.58 Lemound ve arka- 

daşlarının yaptığı bir çalışmada, 16 vakada nekrotik 

alanın cerrahi debridmanı sonunda lokal gingiva 

flepine ek olarak nazolabial flep ile yumuşak doku 

kapatılmıştır. Sonuç olarak nazolabial flep kullanılan 

deney grubunda % 68,8'lik bir başarı kaydedilmiştir. 

Lokal gingiva flepli kontrol grubunda ise bu oran % 

18,7 olarak kaydedilmiştir. Bu sonuç cerrahi tedavide 

yumuşak doku kapatmanın önemini vurgulamaktadır.13 

Başka bir çalışmada L-PRF ve BMP-2 ile ilişkili olarak 

cerrahi tedavinin etkinliği araştırılmış. Nekrotik kemiğin 

uzaklaştırılmasının ardından L-PRF ve BMP-2’nin 

birlikte yerleştirildiği vakarda % 96,7, sadece L-PRF 

yerleştirilen vakalarda % 88 başarı kaydedilmiştir.59 

MRONJ ile mücadelede iyi sonuçlar veren başka bir 

tedavi yöntemi de LLLT’dir.2 Ozon tedavisinin evre 1 

ve 2 MRONJ’da hücre proliferasyonunu ve yumuşak 

doku iyileşmesini uyardığı bildirilmiştir.56 

Günümüzde yazarlar otofloresanın nekrotik ve 

vital kemik arasındaki sınırı belirlemesinin yararlı oldu- 

ğunu savunmaktadırlar. MRONJ tedavisinde, son çalış- 

malar floresan kılavuzlu kemik cerrahisi için umut ve- 

rici sonuçlar göstermiştir.60-62 Özellikle cerrahi debrid- 

man sırasında, VELscope floresans lambası nekrotik 

kemiğin rezeksiyon sınırlarını belirlemek için intrao- 

peratif bir kılavuz olarak kullanılabilir.62 

 MRONJ, antirezorptif ve antianjiyojenik ilaçla- 

rın yan etkisi olarak karşımıza çıkan özgün bir kompli- 

kasyondur. Patofizyolojisi henüz açıklığa kavuşturul- 

mamış olan MRONJ’un yönetiminde optimum klinik 

sonuçları sağlayabilecek tedavi yaklaşımı ile ilgili 

araştırmalar halen sürmektedir. Dolayısıyla MRONJ 

önlenmesinde risk-hasta tanımlaması ve önleme/tedavi 

yaklaşımları büyük önem taşımakta olup, hekimlerin bu 

konuda yeterli bilgiye sahip olmaları bu komplikas- 

yonun minimuma indirilerek, zaten başka bir sistemik 

durum ile mücadele eden hastaların ekonomik, 

fonksiyonel ve psikolojik mağduriyetlerinin önüne 

geçebilmek için kritik önem arz etmektedir. 

 
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ÖZ 
Oligodonti, çeşitli nedenlerle altı ya da daha fazla dişin oluşmamasına bağlı izlenen bir sayı anomalisidir. Görülme sıklığı kıtalara, 
toplumlara ve cinsiyetlere göre farklılık göstermektedir. Diş gelişimi ağırlıklı olarak genetik kontrolü altında ilerlemektedir. Diş 
gelişimi sırasında 200'den fazla gen rol oynamakta ve bu genlerde meydana gelen mutasyonların, oligodontiye neden olduğu 
düşünülmektedir.  

Oligodontiye neden olan genlerde, bireyler arası önemli varyasyonlar bulunmakta ve oluşan gen mutasyonlarının oligodontiyle 
birlikte bazı anomalilere ve kanserlere neden olduğu ifade edilmektedir. Oligodontili bireylerde etiyolojinin belirlenmesi, bu 
durumu etkileyen genlerin, ileride neden olabileceği çeşitli sağlık problemlerinin de önüne geçilmesi açısından önem 
taşımaktadır.  
Derlememiz, daha önceki yayınlarda bildirilmiş olan oligodonti ile ilişkili insan genomundaki mutasyonları gözden geçirmek ve 
dahil olan farklı genler hakkında gene özgü detaylar sağlamak için hazırlanmıştır. 
Anahtar Kelimeler: Diş Eksikliği, Etiyoloji, Genetik  
 
ABSTRACT 
Oligodontia is a number anomaly that is observed due to the absence of six or more teeth for various reason. The prevalance of 
oligodontia have varies according to continents, societies and genders. Tooth development have proceed predominantly genetic 
control. More than 200 genes have play a role during dental development, and mutations in these genes are thought to cause 
oligodontia. 
There are important inter-individual differences in the genes that cause oligodontia, and it is stated that the gene mutations 
that cause oligodontia cause some anomalies and cancers. The determination of the etiology in individuals with oligodontia is 
important in order to prevent the various health problems that may be caused by the genes that affect this condition. 
Our review was prepared to review mutations in the human genome associated with oligodontia reported in previous 
publications and to provide gene-specific details about the different genes involved. 
Keywords: Tooth Agenesis, Etiology, Genetics 

  
 
 
 
 
 

GİRİŞ 

 

Konjenital diş eksikliği, herhangi bir nedenden 

dolayı bir ya da daha fazla dişin oluşmamasına bağlı 

izlenen bir sayı anomalisi olarak tanımlanmaktadır. 

Oligodonti ise, eksik diş sayısına göre yapılan sınıflan- 

dırmada, altı veya daha fazla daimi dişin eksikliğini 

ifade etmektedir.1 

Popülasyonun yaklaşık %20'sini etkileyen ve 

yaygın bir diş anomalisi olan konjenital diş eksikliği,  

 

kıtalara, toplumlara ve cinsiyetlere göre farklılıklar 

göstermektedir.2,3 Oligodonti görülme sıklığı ise, farklı 

popülasyonlarda %0,05-%8,93 arasında değişmekte 

ve hipodontiye göre daha az oranda görülmektedir.4-17 

Oligodontinin oluşma nedeni günümüzde halen 

net olarak bilinmemektedir. Oligodontili bireylerde 

etiyolojinin belirlenmesi, bu durumu etkileyen genlerin, 

ileride neden olabileceği çeşitli sağlık problemlerinin de 

önüne geçilmesi açısından önem taşımaktadır. 
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Diş gelişimi ağırlıklı olarak genetik kontrolünde 

olup, diş gelişimi sırasında 200'den fazla gen eksprese 

edilmektedir.18 Sendroma bağlı olmayan oligodonti ile 

ilişkili en sık bildirilen genler PAX9 (paired box 9), 

MSX1 (muscle segment homeobox 1), EDA 

(ectodysplasin A) ve AXIN2 (Axis inhibition protein 2) 

gen mutasyonları olarak bilinmektedir.19 

Oligodontiye neden olan genlerde, bireyler ara- 

sı önemli varyasyonlar bulunmakta ve oluşan gen 

mutasyonlarının bazıları sadece oligodontiyle değil, 

aynı zamanda diğer anomalilerle veya kanser için artan 

risk faktörleriyle de ilişkilendirilmektedir. MSX1 gen 

ekspresyonundaki bozuklukların yarık dudak ve yarık 

damak malformasyonlarının gelişiminde rol oynadığı20 

ve meme kanseri riski ile ilişkili olduğu bildirilmek- 

tedir.21 EDA mutasyonları sadece sendroma bağlı ol- 

mayan oligodontiye22 değil, ayrıca ektodermal displa- 

ziye23 neden olabilmektedir. AXIN2 gen defekti olan 

hastaların ise, kolorektal ve meme kanserleri için bir 

yatkınlığı olduğu bildirilmektedir.24 

Derlememiz, daha önceki yayınlarda bildirilmiş 

olan oligodonti ile ilişkili insan genomundaki mutas- 

yonları gözden geçirmek ve dahil olan farklı genler 

hakkında gene özgü detaylar sağlamak için 

hazırlanmıştır. 

Diş Eksikliğinin Etiyolojisi 

Diş eksikliğinin etiyolojisi araştırıldığında bu 

durumun, genetik orijinden, çevresel koşullardan ve 

dişin gelişim zamanında dental laminanın fiziksel 

etkenlere maruz kalması, dental epitelde anomalilerin 

meydana gelmesi ve mezenşim hücre proliferasyonun- 

da başarısızlık gibi etkenlerle oluşabilen multifaktöriyel 

bir durum olduğu düşünülmektedir.  Bu muhtemel 

sebeplere dayanarak, konjenital diş eksikliği genel ve 

lokal faktörler olarak değerlendirilmektedir. Genel 

faktörler, genetik ve sendromlarla ilişkilendirilirken, 

lokal faktörler arasında radyasyon, metabolik ve 

hormonal bozukluklar, travma, osteomyelit ve süt dişi 

çekimi sırasında yanlışlıkla yapılan sürekli diş germi 

çekimi gibi çevresel etkenler yer almaktadır.25,26 

Sendromla İlişkili Olmayan (Ailesel) 

Oligodonti  

İnsanlarda sendromla ilişkili olmayan diş 

eksikliği ile ilgili MSX1, PAX9, EDA, WNTA10 ve AXIN2 

genleri ile birlikte IRF6, FGFR1, TGF3 ve LTBP3 genleri 

tanımlanmış ve sendromla ilişkili olmayan diş eksikli- 

ğinin, daha sık izlendiğini belirtilmiştir.19,26-28 Bu diş 

eksikliği, daha çok otozomal dominant kalıtım şekliyle 

bilinirken, otozomal resesif, X'e bağlı, poligenik veya 

multifaktöriyel kalıtım modelleri de bildirilmiştir.29 

Online Mendelian Inheritance in Man 

(OMIM)’den, sendromla ilişkili olmayan oligodonti ve 

ilgili genler taranıp, Tablo I’de sunulmuştur. 

MSX1, diş gelişimi sırasında epitelyal ve 

mezenşim bölgelerinde lokalize olan ve bu dokular 

arasında etkileşimi sağlayan HOX gen ailesinin bir 

üyesidir. Bu durum ise, MSX1'in epitelyal ve mezenşi- 

mal dokular arasında meydana gelen sinyallerde 

önemli bir bileşen olduğunu göstermektedir. İnsan 

MSX1 genindeki mutasyonların, ailesel oligodonti ve 

bazı sendromlarla ilişkili olan hipodonti formları ile 

bağlantılı olduğu bildirilmiştir.27 Oligodonti izlenen bir 

ailenin genetik analizi yapıldığında, 4. kromozomdaki 

(4p16.1) MSX1 geninde ailesel diş eksikliğine neden 

olan bir mutasyon tespit edilmiştir.30 Bu gendeki 

mutasyonların özellikle 2. küçük azı ve 3. büyük azı 

dişlerinin eksikliği ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.28 

Çalışmalarda araştırıcılar, oligodontili bireylerde MSX1 

geninde yanlış anlamlı mutasyon (missense mutation) 

ve çerçeve kayması mutasyonu (frameshift mutation) 

tespit ettiklerini bildirmişlerdir.31,32 Yeni yapılan bir 

çalışmada araştırmacılar, çocuğu oligodontili olup 

kendisinde oligodonti izlenmeyen bir annenin, mozaik 

mutasyona sahip MSX1 geninde yeni bir heterozigot 

yanlış anlamlı mutasyon tespit etmişlerdir. Maternal 

kalıtılan bu yeni heterozigot yanlış anlamlı mutas- 

yonun, ailede sendroma bağlı olmayan oligodonti için 

ana neden olduğu düşünülmekte olup, bu durum 

MSX1 geninde kaydedilen ilk mozaik varyasyon olmuş- 

tur. Araştırmacılar, oligodontili çocuğu olan asempto- 

matik ebeveynler için bir mozaik varyasyonu taşıma 

olasılığını göz önünde bulundurması gerektiğini 

vurgulamaktadırlar.33 

PAX9, 14. kromozomda (14q13.3) bulunan, 

özellikle büyük azı dişlerini etkileyen, otozomal 

dominant kalıtılan bir gen olup, sendromla ilişkili ol- 

mayan oligodonti/hipodonti ile bağlantılı olarak tanım- 

lanmaktadır.34 Bazı araştırıcılar, PAX9 geninde çerçeve 

kayması mutasyonu tespit edilen bireylerde, oligodonti 

izlendiğini bildirmiş ve bu bireylerde süt dişlenmede 

herhangi bir eksiklik izlenmezken, daimi dişlenmede 

özellikle büyük azı dişlerinin eksikliğine rastlamışlardır.2 

Zhao ve ark.35, oligodonti izlenen 4 farklı Çinli ailenin, 

ikisinde PAX9 geninde çerçeve kayması mutasyonu 

tespit ederken, Kapadia ve ark.36, oligodonti izlenen bir 

ailenin etkilenen üyelerinde, PAX9 geninde yanlış 

anlamlı mutasyon tanımlamışlardır. 

MSX1 ve PAX9 genleri, diş gelişimi sırasında bir 

sinyal kaskadını oluşturup, gelişmekte olan dişin 

tomurcuk evresinden şapka evresine geçisini 
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kolaylaştırmaktadır. Bu nedenle MSX1 ve PAX9 

genlerindeki mutasyonlar, insanlarda diş eksikliğine 

neden olan baskın genler olarak nitelendirilmektedir.37 

Lammi ve ark.24, oligodonti izlenen Finli bir 

aileyi incelemiş ve AXIN2 geninin diş eksikliğinden 

sorumlu gen olduğu tespit etmişlerdir. Beard ve ark.38 

ise, AXIN2 geninde özellikle ekzon 7 bölgesindeki 

mutasyonların, oligodontiye ve beraberinde kolorektal 

kansere neden olduğunu belirtmişlerdir. Bazı araştı- 

rıcılar, kolorektal kansere ve otozomal dominant kalı- 

tımlı oligodontiye rastlanan bir ailede 3 kuşak boyunca 

yaptıkları gen analizinde, AXIN2 geninde yanlış anlamlı 

bir mutasyon tanımlarken39, Bergendal ve ark.40, 

oligodontili bir ailenin gen analizini yaptıklarında, 

AXIN2 geninde yanlış anlamlı mutasyonların yanı sıra 

çerçeve kayması mutasyonu da tespit etmişlerdir.  

Sendromla ilişkili olmayan diş eksikliğinin 

görüldüğü ve 102 İsveçli bireyin dahil edildiği kohort 

bir çalışmada araştırıcılar, WNT10A geninde mutasyon 

tespit etmişler ve oligodontinin, akrabalar arasında 

daha sık izlendiğini bildirmişlerdir.41 WNT10A geninde 

mutasyon sergileyen bireylerde çoklu fenotipler bulun- 

makla birlikte, monoallelikten biallelliğe geçildikçe en 

şiddetli oligodonti fenotiplerinin izlendiği belirtil- 

mektedir.42 Van den Boogaard ve ark.43 yaptıkları ça- 

lışmada, sendromla ilişkili olmayan oligodontili hasta- 

ları incelemişler ve bu bireylerde MSX1, PAX9 ve 

AXIN2 genlerindeki mutasyonları sırasıyla %3, %9 ve 

%3 oranında bulurken, WNT10A geninde %56 

oranında mutasyona rastlamışlardır. Araştırmacılar, 

WNT10A geninin sendromla ilişkili olmayan oligodonti 

ve hipodonti olgularında, 2. küçük azı ve 3. büyük azı 

dişlerinin eksikliği ile ilişkili bir gen olabileceğini bildi- 

rmişlerdir. Yapılan başka bir çalışmada WNT10A 

geninde oluşan yanlış anlamlı mutasyonlar sonuncu, 

oligodonti görülen bireylerin süt dişlerinde herhangi bir 

eksiklik izlenmediği ve anne karnında gelişen süt 

dişlerinin bu gen mutasyonundan korunabileceği 

düşünülmüştür.44 

Bazı araştırıcılara göre, WNT10B geni ile ilişkili 

olarak görülen oligodontide, en sık eksikliği görülen 

dişlerin lateral kesici dişler (%83,3) olduğu ve bu 

durumun, WNT10A gen mutasyonuna bağlı oligodonti 

paterninden oldukça farklı olduğu bildirilmiştir. Bu yeni 

paterndeki oligodontili bireylerde özellikle, dental pulpa 

kök hücrelerinin endotelyal farklılaşmasında zayıflatıl- 

mış Wnt sinyalleri tespit edilmiş ve böylelikle otozomal 

dominant WNT10B mutasyonları tanımlanmıştır.45 

Massink ve ark.46, oligodonti ile ilişkili olduğu 

bilinen genlerde herhangi bir mutasyon izlenmeyen 4 

ailede, LRP6 geninde üç farklı mutasyon tanım- 

lamışlardır. Mutasyonlar etkilenen tüm aile üyelerinde 

mevcut olup, bu hastalarda oligodontinin yanında 

mevcut dişlerde taurodontizm de izlenmiştir. 

Tayland'da diş eksikliği olan 263 bireyin dahil 

edildiği çalışmada, Kantaputra ve ark.47, 7 hastada 

GREM2 geninde üç farklı mutasyon tanımlamış ve 

oligodonti ile ilişkili WNT10A geniyle ortak mutas- 

yonların olduğunu bildirmişlerdir. 

Son zamanlarda, 22. kromozomun uzun 

kolunda bulunan resesif homozigot TSPEAR genindeki 

mutasyonların sendroma bağlı olmayan oligodontiye 

yol açtığını saptayan araştırmacılar sendroma bağlı 

olmayan oligodonti için yeni bir gen olarak TSPEAR 

genini belirtmişlerdir.48,49 

 

Sendromla İlişkili Olan Oligodonti 

Sendromların çoğunda, belirli organ malfor- 

masyonları ile birlikte dişsel bulgular da izlenmektedir. 

Bu nedenle konjenital diş eksikliğine sahip olan 

bireylerde, sendroma bağlı farklı anomaliler de gelişe- 

bileceği göz önüne alınmalıdır. Matalova ve ark.27, 

sendroma bağlı diş eksikliğinden sorumlu genler olarak 

EDA, EDAR, EDARADD, IRF6, MSX1, NEMO, P63, 

PITX2 ve SHH genlerini bildirmişlerdir. OMIM’de 

anomalilerin fenotipik özelliklerinde, konjenital diş 

eksikliği olan yüzlerce sendrom listelenmiştir. 

Oligodonti ile birlikte sıklıkla izlenen sendromlar ve 

özellikleri Tablo II’de sunulmuştur.  

 

Çevresel Etkenlere Bağlı Oluşan 

Oligodonti 

Oligodontide, çevresel faktörlerin rolü halen net 

anlaşılamamış olsa da bazı faktörlerin etkili olabileceği 

düşünülmektedir. Bunlar arasında ilaçlar, enfeksiyon 

ve radyasyon maruziyeti önemli rol oynamaktadır.50  

Hamilelik sürecinde meydana gelen beslenme 

yetersizliği ve hormonal bozuklukların, rubella, sifiliz ve 

rikets gibi bazı enfeksiyon hastalıkların diş eksikliğine 

sebep olabileceği bildirilmiştir.51 Orup ve ark.52’nın 

yaptığı bir çalışmada hamilelik sırasında antikonvülsan 

ilaç kullanımının yol açtığı en belirgin dental ano- 

malinin, konjenital diş eksikliği olduğu saptanmıştır. 

Hamilelik sırasında alınan ve embriyopatiye sebebiyet 

veren Thalidomide®’in (N-phthaloylglutamiinide) ise 

diğer birçok kraniofasial anomali ile birlikte konjenital 

diş eksikliğine de neden olduğu bildirilmiştir.453 

Gelişmekte olan tüm dişler kemoterapi ve 

radyasyondan geri dönüşümsüz olarak etkilenmekte ve 

hatta radyasyonun kemoterapötik ajanlardan daha 
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şiddetli etkiler meydana getirdiği belirtilmektedir. 

Kemoterapi ve radyoterapinin dişler üzerindeki en 

önemli etkilerinden biri olarak, dişlerin gelişim aşa- 

masında, kanser tedavisi gören çocuklarda konjenital 

diş eksikliğine neden olması gösterilmiştir.54 Bunun 

yanı sıra, endüstriyel üretim sırasında ortaya çıkan ve 

toksin bir madde olan dioksinin, İtalya’da meydana 

gelen bir kaza sonucu, çocukluk çağında bu maddeye 

maruz kalmış kişilerde konjenital diş eksikliğine neden 

olduğu izlenmiştir.55  

Yamaguchi ve ark. nın,56 Japonya'daki ortodonti 

hastalarında yaptıkları bir çalışmada ise konjenital diş 

eksikliği ile alerji arasında pozitif bir ilişki olduğu tespit 

edilmiştir. 

 

SONUÇ 

 

Oligodonti multfaktöriyel bu durum olup, çev- 

resel faktörler nedeniyle oluşabileceği gibi, sendromla 

ilişkili ya da sendromla ilişkili olmayan genetik faktörler 

nedeniyle de izlenebilmektedir. Fenotiplere göre 

genotiplerin belirlenmesi ve yeni genlerin tanımlan- 

ması, malign hastalıkların ya da gelecek kuşaklarda 

görülebilecek anomalilerin belirlenmesine yardımcı 

olacaktır. 

 
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ÖZ 
Bir bilimi daha iyi anlayabilmek için geçmişindeki olayları okumak ve bilmek gerekir. Diş hekimliği tarihini bilmek ve anlamak 
günümüz ve geçmiş arasında kıyaslama yapabilmemize imkan verir. Böylelikle diş hekimliği alanındaki hali hazırda uygulanan 
uygulamalar ve gelişmeler daha kolay kavranabilir. Bundan dolayıdır ki diş hekimliği tarihi günümüzde diş hekimliği 
fakültelerimizde bir ders olarak verilmektedir. 
Diş çürüğü, insanlığı varoluşundan beri etkileyen önemli bir sağlık sorunudur. İnsanlığın yerleşik hayata geçmesi ile birlikte 
değişen beslenme alışkanlıkları sebebi ile diş çürüğü görülme sıklığı günümüze kadar sürekli artma eğilimi göstermiştir. Tarih 
öncesi devirlerde dişler, çekim işlemlerinin yanında bitkisel lifler ve toprak mineralleri ile tedavi edilmeye çalışılmıştır. Zaman 
içerisinde gelişen teknikle beraber metal içerikli dolgu maddeleri kullanıma girmiş, daha güncel zamanlarda ise kompozit, cam 
iyonomer ve biyoaktif materyaller kullanılmaya başlanmıştır. 
Bu makalede günümüze kadar insan topluluklarında görülen çürüğün çağlar görülme sıklığının ne şekilde arttığı, bu sağlık 
sorununa karşı hekimlerin dönemlerindeki teknik ve teknoloji ile nasıl tedavi uyguladıkları incelenmiştir. Bununla beraber modern 
restoratif materyallerin gelişimi üzerinde de durularak çürüğün ve tedavisinde kullanılan materyallerin daha iyi anlaşılması 
amaçlanmıştır. 
Anahtar kelimeler: Diş Hekimliği Tarihi, Diş Çürükleri, Dental Materyaller, Diş Amalgamı, Kompozit Dental Rezin, Cam 
İyonomer Simanlar 
ABSTRACT 
In order to understand a science, it is necessary to read and know the past events. Knowing and understanding the history of 
dentistry allows us to make comparisons between the present and the past. In this way, both the current applications and 
developments in the field of dentistry are more easily understood. Therefore, the history of dentistry is given as a lesson in our 
dentistry faculties today. 
Tooth decay is a health problem that has affected humanity since its existence. Along with the settled life and changing dietary 
habits, tooth caries incidence tended to increase continuously until today. In prehistoric times, teeth were tried to be treated 
with herbal fibers and earth minerals in addition to extraction processes. With the developing technique, metal-containing fillers 
have been used and in recent times, composite, glass ionomer and bioactive materials were introduced. 
In this article, it is aimed to better understand the caries and the materials used in its treatment by focusing on the 
development of modern restorative materials. 
In this article, how the frequency of caries seen in human societies has increased throughout the ages and how the physicians 
applied treatment against this health problem with technique and technology within their periods were examined. In addition, 
by emphasizing the development process of modern restorative materials, it is aimed to better understand the caries and 
materials used in the treatment. 
Keywords: History of Dentistry, Dental Caries, Dental Materials, Dental Amalgam, Composite Dental Resin, Glass Ionomer 
Cements 

  
 
 
 

İlk Dişler ve Çürük 

Çürük oldukça eski bir hastalıktır ve günümüz 

bilgileri ışığında, en eski diş hastalığının çürük olduğu 

kabul edilmektedir.1 Öyle ki diş çürüğü, insandan 

önceki canlıların kalıntılarında bile saptanmıştır.2 

Buluntular ilk dişe sahip olan canlının, 410 milyon yıl 

önce paleozoik çağda yaşamış olan ilkel bir balık türü 

olduğunu göstermektedir3 ve yine ilk çürük benzeri 

lezyonlar da bu çağa ait balıklarda gözlemlenmiştir.2  

Çürük Prevalansının Çağlara Göre Değişimi 

 İnsanoğluna baktığımızda ise ilkel toplumla- 

rın, uygar toplumlara göre daha düşük çürük preva- 

lansı gösterdiği bulunmuştur.4 Paleolitik dönem (İnsan- 

lığın başlangıcı- M.Ö. 12.000) insanları, avcılık ve 
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toplayıcılıkla geçindiklerinden protein içerikli diyetle 

beslenmekteydiler.  Tükettikleri besinlerin sert olması, 

çiğneme fonksiyonunu artırarak dişlerinde yeterli dü- 

zeyde mekanik temizlik olmasını sağlamaktaydı5.  

Mezolitik dönem (M.Ö. 12.000- M.Ö. 8.000) insanları 

da benzer yaşam tarzı ve beslenme tipi gösterdik- 

lerinden bu iki dönemde de çürük %0-1 oranında 

rastlanan ender bir diş hastalığıydı.6  

 

 
Şekil Hata! Belgede belirtilen stilde metne rastlanmadı.. 
Üstte- İlk diş benzeri yapılar gösterdiği düşünülen Romundina 
stellina’ya ait diş plakasının sanal görüntüsü. Sarı- dan mora 
doğru renkler dişlenme aşamasını göstermektedir.  
Altta- Diş plakasının uzunlamasına kesiti3. 

 

 Neolitik (M.Ö. 8.000 - M.Ö. 5000) dönemde 

tarımın başlaması ile insan beslenmesinde büyük bir 

değişim meydana gelmiştir.7 Dünyanın genelinde aynı 

dönemde yaşamış topluluklar incelendiğinde, çürük diş 

oranının önceki devirlere göre artarak %3-4’e çıktığı 

görülmüştür.8 

 Bakır çağı (M.Ö. 5.000 -  M.Ö. 3.000) ve 

sonraki maden çağlarında çürük oranı %3-5 arasında 

olmakla birlikte ileri tarım topluluklarında %10’a kadar 

çıkmıştır9. Orta çağda toplumdan topluma değişmekle 

birlikte %12 ile 25 arası çürük prevalansı görülürken 

sanayi devrimi ile şekerin rafinerizasyonundan sonra 

bu oran %50’nin üzerine çıkmıştır.10 Şeker bulmanın 

zorlaştığı savaş zamanlarında bu oranlar düşse de 20. 

yüzyılda insanlarda diş çürüğü yaygın bir hastalık ola- 

rak bilinmektedir, bununla birlikte 20. yüzyılın sonla-

rına doğru suların florlanması, oral hijyen motivas- 

yonları ve fissür örtücü uygulamaları gibi koruyucu diş 

hekimliği uygulamaları ile birlikte diş çürüğü 

azaltılmaya başlanmıştır.2,11,12 

0
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Mezolitik Neolitik Bakır çağı Tunç çağı Demir
çağı

Grafik 1. Antik güney Asya topluluklarında çürük görülme 

oranının (%) çağlara göre dağılımı4. 

İlk Restoratif Materyaller 

Diş hekimliğinin özgün bir meslek olarak 

yapılanmaya başlaması 18. yüzyılda olmuştur. Ancak 

insanoğlunun çok daha eski çağlardan beri hatta diş 

tedavisinde uzmanlaştığı bilinen ilk hekim olan Hesi Re 

(M.Ö. 2600, Mısır)’den binlerce yıl önce bile ağız, diş 

ve çevre dokularının hastalıklarının tedavileri ile 

uğraştığı bilinmektedir.13 

 

 

 
Şekil 1. Hesi-Re, ilk bilinen diş hekimi, M.Ö. 3000 civarında, 
Sakkara'daki mezardan ahşap panel. 

 

Dişler ile ilgili ağrıların şiddeti göz önüne 

alınırsa diş hastalıklarını tedavi etmek için yapılan 

girişimlerin oldukça eski çağlara dayandığı tahmin 

edilebilir. Her ne kadar diş ile ilgili hastalıkları tedavi 

etmek için bilinen en eski yöntem diş çekimi olsa da 

eski çağlarda dişlere dolgu yapıldığına dair kanıtlar da 

mevcuttur. Bilinen ilk dolgu İtalya’da keşfedilen 13.000 

yıl öncesine ait olan iki santral keserde bulunmuştur. 

Araştırmalar, bu dişlerin bir aletle pulpa odasına kadar 

açıldığını ve boşluğun yer sakızı ve bitkisel liflerin 

karışımıyla doldurulduğunu göstermiştir.14 

 

 

 
Şekil 2. Riparo Fredian, İtalya’da bulunan üst sağ ve sol 
keserlerin labial ve oklüzal görüntüleriyle birlikte kesitsel 
olarak rekonstrüksiyonu. Kırmızı renk dolgu olduğu düşünülen 
kalıntılardır14. 

 
 Slovenya'da bulunan ve yaklaşık M.Ö. 6500 

yıllarına (Neolitik dönem) ait olan başka bir kalıntıda 

ise çatlak bir kanin dişin balmumu ile dolgu yapılarak 
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tedavi edilmeye çalışıldığı görülmüştür.15 

 
 
Şekil 3. Bulunan kanin dişin oklüzal görüntüsü. Sarı kesikli 
çizgi içerisinde kalan alan balmumu ile dolgu yapılan alanı 
göstermektedir. 

 
 George Maurice Ebers tarafından Mısır’ın Teb 

kentinde bulunan ve M.Ö. 1500’lü yıllarda yazıldığı 

tahmin edilen Ebers Papirüs’ü en eski tıbbi yazma- 

lardan biridir ve birçok hastalığın tedavi yöntemlerini 

anlatır. 110 sayfadır ve 900 reçete ihtiva eder. Diş 

çürüğünü doldurmak için de birkaç reçete vardır. 

Örneğin 739. reçetedeki tarife göre "çürük diş, katı 

kitle haline getirilmiş mimi unu, Nübya toprağı ve bal 

karışımıyla doldurulabilir" şeklindedir.16 

 

 
 
Şekil 4. Ebers Papirüsü, 77, 78, 79. sayfalar. Hanf Müzesi, 
Berlin 

 

Orta Çağ ve Rönesansta Restoratif 

Materyaller  

İnsanın tarihsel serüveni içerisinde sarf edilen 

sürekli çabalar, birikim ve bilgi oluşturmuş, akıl ve 

mantığın bu bilgileri değerlendirip ve yargılayarak 

sonuç elde etmesiyle de teknoloji ilerlemiştir. Dental 

restoratif materyaller ve uygulanmaları ile ilgili 

teknikler de zamanla üretilmiş ve geliştirilmiştir. 

 Metal içerikli dolgu maddesi olarak amalgam- 

dan ilk olarak bahseden Çinli Su Kung, “Hsin Hsiu Pên 

Tshao” (Güncellenmiş Tıbbi Malzemeler) adlı eserinde 

amalgamı, gümüş hamuru olarak nitelendirmiştir. 

Amalgamın kullanıldığına dair ilk kanıtlar yine Çin’de 

Tang Hanedanlığı (MS 618-907) döneminde 

bulunmuştur.17 

 Tıp alanında insanlığa çok önemli katkıları 

olan İbn-i Sina (980-1037)’nın diş dolgusu olarak 

denediği ve önerdiği maddeler ise servi otu, sakız, 

mürrüsafi ve styrax, diş ağrısı için ise kurt sütü ve 

arseniktir. Arseniğin yağda kaynatılıp çürüğün içine 

damlatılarak kullanılmasını önermiştir. Zararlı madde- 

leri atmak ve ilaçların derinlere işlemesini sağlamak 

için dişin delgi ile delinmesi tavsiye etmiştir. Diş çekimi 

ise İbn-i Sina için son çaredir.13 

 İbn-i Sina’nın öğretilerini takip etmiş olan 

İtalyan cerrah Giovanni Arcolani (1390-1458) ise, 

“Chirurgia Practica” adlı kitabında dolgu maddesi 

olarak altın yapraklar kullanılmasını önermiştir.13,18 

Kanuni Sultan Süleyman döneminde saray 

hekimi olan Musa bin Hamun (1490- 1554), Kanuni’ye 

ithafen diş hastalıkları ve tedavilerinden söz eden bir 

kitap yazmıştır. Bu kitapta dolgu maddesi olarak, ham 

amber ile zamk karışımının kullanılabileceğini 

belirtmiştir.19,20 

1528 yılında Almanya’da Johannes Stockerus, 

yeşil vitriyol ile cıvayı birlikte kaynatarak bir çeşit bakır 

amalgam geliştirmiştir ve "amalgam" terimini ilk kez 

kullanan araştırmacı olmuştur.21 

Muayene aynasını kullanan ilk hekim olan 

Cornelis Solingen (1641-1687) ise altın, gümüş ve 

kurşun dolgular kaviteye tam oturmadığı için dolgulu 

dişlerin çürümeye devam ettiğini öne sürerek, dolgu 

maddesi olarak sakız ve terebentin karışımını 

önermiştir.22, 23 

 

19. ve 20. Yüzyıldaki Gelişmeler 

1819’da İngiltere’de Charles Bell, gümüş 

amalgamı geliştirmiştir.21 Bundan birkaç yıl sonra 

1826’da Fransız diş hekimi Louis Augustin Onésiphore 

Taveau, çürük dişlerin tedavisi için uygun bir amalgam 

keşfettiğini bildirmiş ve amalgamı restoratif bir 

malzeme olarak kullanmaya başlamıştır.24,25 

O dönemde restorasyon yapmak için altın 

yapraklar kullanılıyordu ve bu restorasyonları yapmak 

oldukça zahmetliydi. Restorasyonların bitirilmesi 

çoğunlukla üç saati geçiyordu.26 Amalgam, büyük bir 

kolaylık getirmişti ama o dönemki amalgamların en 

büyük sıkıntısı yerleştirildikten sonra çok fazla 

genişleyerek dişi kırmaları veya yerlerinden 

çıkmalarıydı.27 Sonrasında bu problem amalgam 

karışımına kalay eklenmesiyle büyük oranda çözüldü 

ve amalgam temel bileşenlerine kavuştu Ag (gümüş), 

Hg (cıva) ve Sn (kalay).26 
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Şekil 6. Altın yapraklar ile restorasyon, Dr. Richard D. Tucker 

 

Edward Crawcour ile yeğeni Moses Crawcour, 

amalgamı yeterli bilgileri olmadan kullanmışlar ve bu 

nedenle Fransa’dan sürgün edilip New York’a giderek 

amalgamı ABD’de tanıtmışlardır28. Yaklaşık on yıl 

sonra, 1843’te ASDS (American Society of Dental 

Surgeons) tarafından o dönemde de civanın insan sinir 

sistemi üzerine olumsuz etkileri bilindiğinden dolayı 

amalgam kullanımı malpraktis olarak ilan edilmişti ve 

tüm üyelerini cıva ihtiva eden dolguları kullanmamaları 

için bir taahhüt imzalamaya zorlamıştı. Bu olay aynı 

zamanda birinci amalgam savaşının başlangıcı olarak 

da kabul edilir.21 Fikir ayrılığı 1856’da birliğin üye kaybı 

nedeniyle dağılmasıyla son bulmuştur. Eski birliğin 

yerine 1859’da kurulan ADA (American Dental 

Association) sağlık açısından çok riskli olma iddialarına 

karşı amalgamı güçlü bir şekilde savunmuştur29. 

Üçüncü amalgam savaşının son dönemini yaşadığımız 

günümüzde bile amalgamın biyouyumluluğu ile ilgili 

tartışmalar hala devam etmektedir. 

Amalgamın bir dolgu maddesi olarak genel 

kabul görür hale gelmesi ise modern diş hekimliğinin 

kurucusu olarak kabul edilen Greene Vardiman Black’in 

1890’lı yıllar le 1900’lü yılların başında yaptığı 

araştırmalar sonucu olmuştur.30-32 

 

 
 
Şekil 7. G. V. Black, mermer taşlama makinası ile ince diş 
kesitleri hazırlarken, National Museum of Dentistry 

 
 G. V. Black 1896 yılında yayınlanan “The 

Physical Properties of the Silver-Tin Amalgams” başlıklı 

çalışmasında o dönem yaygın olarak kullanılan gümüş-

kalay amalgamları içerdikleri gümüş ve kalay oran- 

larına göre karşılaştırmıştır. Bu karşılaştırmaya ilave 

olarak, modifiye gümüş-kalay amalgamlar olarak 

nitelediği, altın, platin bakır, çinko, bizmut, kadmiyum, 

kurşun ve alüminyumun değişik oranlarda eklenmiş 

amalgamların fiziksel özelliklerini de incelemiştir. 

Çalışmasında %68,5 gümüş, %25,5, %5 altın ve %1 

çinko karışımının kullanılabileceğini belirtmiştir.31 Çalış- 

malarını genişleten G. V. Black “Operative Dentistry” 

kitabında, bakırın %5’e kadar amalgam tozuna direkt 

değil de gümüş ile alaşım yapmış şekilde eklenmesiyle 

mükemmel amalgam alaşımını oluştuğunu belirtmiş ve 

bakırın istenen tek modifiye edici metal olduğunu 

belirlemiştir.33 

 

 
Tablo 2. G. V. Black’in amalgam alaşımlarının fiziksel 
özelliklerini gösterdiği tablo.32 

 

 

1962’e kadar amalgamlarda önemli bir gelişme 

olmamıştır. Kanada’da Metalürji bölümünden Dr. 

William Youdelis’in diş hekimi olan kardeşi Ralph 

Youdelis ile amalgamların geliştirilmesi üzerine girdiği 

iddia ile yüksek bakırlı amalgamların geliştirilme 

hikayesi başlamıştır. Metalürjide metallerin dayanıklılık- 

larını artırmada kullanılan bir yöntem olan dağılım 

güçlendirilmesiyle (dispersion strengthening) küresel 

partiküllü gümüş ve bakırın ötektik (alaşımın kendisini 

oluşturan metallerden daha üst erime derecesine sahip 

olduğu faz) alaşımı ve talaş partüküllü kalayı kulla- 

narak dayanıklılığı yüksek bir amalgam alaşımı elde 

etmiştir.34,35 Bu alaşımın bakır oranı %16’ın üzerindey- 

di ancak o dönemde ADA (American Dental Associa- 

tion)’ nın amalgamlar için izin verdiği bakır oranı, aşırı 

korozyon ve genleşme oluşmaması için en fazla %6 

idi.34 William Youdelis, böyle bir sınırlama olduğundan 

habersizdi, belki böyle bir sınırlama olduğunu bilseydi 

yüksek bakırlı amalgamlar asla geliştirilmeyecekti. 

1964’te Dispersalloy adı altında dağınık faz yada hem 

küresel hem talaş partikül içerdiğinden sonrada 

“karıştırılmış yüksek bakırlı amalgamlar” olarak 
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anılacak olan yüksek bakırlı amalgamlar ilk defa piya- 

saya sürülmüştür36. Daha sonraları gümüş, bakır ve 

kalay tek bir alaşım haline getirilip kullanılmaya baş- 

lanmıştır, böylelikle bakır oranı %30’a kadar yüksel- 

tilebildi. Ancak bu alaşımın sertliği çok yüksekti ve 

rendelenip istenen incelikte talaş partikül haline 

getirilemiyordu. Bu sıkıntı alaşımın “gaz atomizasyon” 

adı verilen bir yöntemle çözülmüş- tür. Erimiş metal 

basınçlı gaz ile püskürtülüp havada ince küresel 

parçacıklar haline geliyor ve soğuyarak toza dönüşü- 

yordu. Bu tip yüksek bakırlı amalgamlara “tek alaşımlı 

yüksek bakırlı amalgamlar” adı verilmiştir.37,38  

Restoratif diş hekimliğinin temel amaçlarından 

biri de doğal bir diş görünümünün sağlanmasıyla 

optimum estetiğin elde edilmesidir. Bundan dolayıdır ki 

diş renginde bir restoratif materyal geliştirilmesi gerek- 

sinimi ortaya çıkmıştır. İlk kez 1878 yılında İngiltere’de 

cam iyonomer simanın atası olarak sayılan silikat 

simanın Thomas Fletcher39 tarafından tanıtılmasıyla diş 

renginde restorasyonlar yapılmaya başlanmıştır. Silikat 

siman, rezin kompozitlerin ve cam iyonomer simanların 

geliştirilmesine kadar estetik restoratif materyal ihtiya- 

cını karşılamıştır.40,41 Kabul edilebilir estetik özellikle- 

rinin yanında flor salabilen bir yapısı olsa da renk 

stabilitesinin olmaması, hızlıca ağız ortamında çözül- 

mesi ve yerleştirildikten sonra iritasyona neden 

olabilmesi nedeniyle kullanımları alternatif estetik 

restoratif materyaller geliştirildikten sonra oldukça 

azalmış ve cam iyonomerler geliştirildikten sonra da 

ortadan kalkmıştır.42, 43 

 

 

 
 
Şekil 8. Sınıf III silikat siman restorasyonlar aşırı aşınmayla 
beraber renklenme görülmektedir.37 
 

 İlk akrilik asit 1843’te ve bunu takiben metak- 

rilik asit, metil metakrilat  üretilmiş, nihayet 1877’de  

polimetil metakrilat (PMMA) ilk defa piyasaya 

sürülmüştür, 1933’de Röhm & Haas şirketinin sahibi 

bir girişimci ve kimyager olan Otto Karl Julius Röhm 

tarafından önemi fark edilmiş ve ticarileştirilmiştir44. 

Önceleri kırılmaz cam olarak savaş uçaklarında ve 

denizaltı periskopları gibi askeri alanda kullanılan 

PMMA45, 1936’da Vernonite adlı ürünün piyasaya 

sürülmesiyle diş hekimliği alanında da kullanılmaya 

başlanmıştır. İyi polisajlanabilmesi, kolay kullanımı ve 

suda çözünürlüğünün az olması, renk stabilitesinin 

düşük olmasının yanı sıra hacimsel olarak fazla büzül- 

mesi, diş ile materyal arasındaki ısısal genişleme mik- 

tarının çok fazla olmasından dolayı marjinal renklenme 

ve tekrar çürük gelişimi oldukça sık görülmüştür46. 

Kompozitler geliştirildikten sonra restoratif amaçla 

kullanımları sona ermiş ve daha çok protetik amaçla 

kullanılmaya devam edilmiştir.41,47 

 20. yüzyılın ikinci yarısına gelindiğinde, 

restoratif diş hekimliğini günümüze kadar değiştirecek 

önemli gelişmeler yaşanmıştır. Bu gelişmelerden ilki 

Michael G. Buonocore’ un mine ile dentin yüzeyine asit 

uygulayarak pürüzlendirilmesinin restoratif malzeme- 

lerin adezyonunu artırdığını keşfetmesi ile olmuştur48 

ve böylece adeziv diş hekimliğinin temeli atılmıştır. 

 

 
 
Şekil 9. solda- R. L. Bowen, dental restoratif adezivleri 
incelerken, 1962. sağda- M. G. Buonocore (solda), araştırma 
asistanı ile birlikte çalışırken, 1967. 

 
İkinci önemli gelişme, doldurucusuz akrilik rezin- 

lerin fiziksel özelliklerini iyileştirmek amacıyla Rafael 

Lee Bowen’ in 1962’de kendisi tarafında icat ettiği bis-

GMA’yı silika parçacıkları ile güçlendirerek polimerik 

restoratif bir materyal geliştirmesi ile olmuştur.49 

İnorganik doldurucularla birlikte devamlı polimerik ya 

da rezin matriks içeren bu restoratif materyale birçok 

bileşen ihtiva ettiğinden dolayı kompozit (bileşik ya da 

bileşim) adı verilmiştir. İnorganik fazın varlığı, mater- 

yalin fiziksel özelliklerini önceki diş renkli restoratif 

materyallere göre önemli ölçüde yüksek olmasını 

sağlamıştır.  

Başlangıçta iki patın karıştırılmasıyla aktive 

edilen kompozitler, kimyasal olarak sertleşmekteydi. 

İlk olarak 1970’lerin morötesi ışınların kullanılmasıyla 
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gündeme gelen ışıkla polimerizasyon,50,51 oral 

yumuşak doku hasarıyla beraber kornea yanıkları ve 

katarakt oluşması endişelerine neden olmuştur52. Kısa 

bir süre sonra, 1976’da ilk görünür ışıkla polimerize 

edilen kompozit kullanılmıştır53. Geçen yarım asırlık 

süre boyunca kompozitlerin içeriğindeki gelişmeler ise 

daha çok doldurucular üzerinden olmuştur. Günümüz- 

de rezin kompozitler nanometre boyutunda dolduru- 

cular içermekteyken rezin matrikste hala R. L. Bowen’ 

in geliştirdiği Bis-GMA yer almaktadır.54 

Rezin bazlı kompozitler geliştirilene kadar 

estetik restorasyonların yapımı için, silikat siman ve 

polimetil metakrilat kullanılmaktaydı. Günümüzde ise 

rezin kompozitler en popüler diş renkli restoratif ma- 

teryallerdir. Rezin kompozitler, ideale yakın bir resto- 

ratif malzeme gibi görünüyor olsa da yine bazı 

dezavantajları vardır. Polimerizasyon büzülmesi ve bu- 

nun sonucunda mikrosızıntı ile sekonder çürük gelişi- 

mi görülebilir. Ayrıca polimerleşmemiş halde kalan 

artık monomerlerin vücutta istenmeyen etkiler oluştu- 

rabilme potansiyeli vardır.54 Belki de bundan dolayıdır 

ki daha önce kullanılan diş rengindeki malzemelerde 

geliştirilmeye gidilmiştir. 1971 yılında Alan Donald 

Wilson ve Brian Ernest Kent, “silikat simandan mantıklı 

bir gelişme” olarak niteledikleri ASPA (Alumino silicate 

polyacrylic acid)’yı tanıtmışlardır. Temelde tozu floro-

alümino silikattan sıvı kısmı ise poliakrilik asitten olu- 

şan bu simana daha sonraları cam iyonomer siman adı 

verilmiştir.55  Fiziksel özelliklerinin zayıf olması ve aynı 

dönem ilk ışıkla sertleşen rezin kompozitlerin tanıtıl- 

ması, cam iyonomerleri başlangıçta gölgede 

bırakmıştır.  

 Rezin modifiye cam iyonomer simanlar, gele- 

neksel cam iyonomerlerden farklı olarak hidrofilik 

monomer (HEMA gibi) ihtiva ederler. Başlangıçta ışıkla 

sertleşen cam iyonomerler olarak nitelendirilen bu 

simanlar ticari olarak ilk 1988’de Vitrebond adıyla astar 

materyali olarak ortaya çıkmıştır. Kaide ve direkt 

restoratif amaçlı kullanılan türleri ise daha sonraları 

tanıtılmıştır.56  

Yüksek viskoziteli cam iyonomer simanların 

geliştirilmesi ile geleneksel cam iyonomer simanlarda 

var olan zayıf mekanik özellikler ve okluzal kuvvetler 

karşısındaki aşınma sorunları, rezin ilavesi olmadan 

giderilmiş, bununla birlikte sınırlı olan endikasyon 

alanları genişletilmiştir. Ayrıca daimi restorasyon 

materyali olarak rezin kompozitlere ile amalgama 

alternatif olmaları da amaçlanmıştır.57 

Güncel cam iyonomerlerin posterior bölgede 

amalgam ile karşılaştırılabilecek şekilde başarılı hale 

gelmesi58 ve genel olarak diş hekimliği camiasında 

artan biyouyumluluk endişeleri nedeniyle rezin içerikli 

materyallerin daha sorgulanır hale gelmesine ve  cam 

iyonomerlerin popülerliğinin artmasına neden 

olmuştur4.2,59 

Biyoaktiflik, restoratif diş hekimliğinde yeni 

sayılabilecek ama hızla popülerliği artan bir olgu olarak 

günümüzde karşımıza çıkmaktadır60. Biyoaktif mater- 

yaller, kısaca canlı dokulara uygulandığında özel bir 

biyolojik yanıt oluşturup, doku ile materyal arasında 

kimyasal bağ oluşturan bileşiklere denir.61 

Kalsiyum hidroksit astar materyalleri, MTA 

(Mineral trioksit agregat) ürünleri ve Biodentine (Sep- 

todont, Pensilvanya, ABD) gibi biyoaktif materyallerin 

dışında, gelişen teknoloji ile birlikte biyoaktif rezin 

içeren Activa BioActive Restorative (Pulpdent, Massac- 

husetts, ABD) gibi dental rezin kompozitler üretilmiş, 

böylelikle yeni bir konsept olarak, biyoaktif materyaller 

direkt restoratif materyal olarak da kullanılmaya 

başlanmıştır.62  

 

SONUÇ 

 

Bu derlemede, antropolojik incelemeler değer- 

lendirilmiş, diş çürüğünün görülme sıklığının artma- 

sında karbonhidrat alımının etkisi izlenmiştir.  

Artan çürük görülme sıklığı ve tedavisine 

duyulan ihtiyaç ile beraber gelişen teknik ve teknoloji 

sayesinde tarih boyunca restoratif materyal olarak 

birçok ürün piyasaya sürülmüş ve kullanılmıştır. Buna 

ek olarak, restoratif materyallerin geleceğinde biyoak- 

tif materyallerin kayıp diş dokularını restore etmede 

anahtar rol oynayacak konuma gelmelerinin oldukça 

muhtemel olduğu öngörülmektedir. 

 
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ÖZ 
Eksik dişlerin rehabilitasyonunda gün geçtikçe daha yaygın biçimde kullanılan tedavi prosedürlerinden biri de implant destekli 
restorasyonlardır. Oldukça yüksek başarı oranları bulunan implant destekli restorasyonların kullanım sıklığı arttıkça meydana 
gelen biyolojik ve mekanik komplikasyon oranları da artmıştır. Meydana gelen mekanik komplikasyonlar daha çok protetik üst 
yapı ile ilgilidir ve abutment vidasının gevşemesi, abutment vida kırığı, altyapı ve implant kırığı gibi sıralanabilir. Yapılan 
çalışmalarda en sık karşılaşılan mekanik komplikasyonlardan birinin ise vida gevşemesi olduğu belirtilmiştir. Meydana gelen vida 
gevşemesinin klinik ve radyografik olarak belirlenememesi ve bu sorunun giderilmemesi durumunda ise abutment vidasının ve 
implantın kırılması ile karşı karşıya kalınabilir. Abutment vidasının gevşemesinde; ön yük, yerleşme etkisi, implant abutment 
bağlantı tipi, restorasyon tipi, parafonksiyon ve kantilever varlığı gibi faktörlerin etkili olduğu belirlenmiştir. Bu derlemede 
implant destekli protezlerde meydana gelen vida gevşemesinin önemi, mekanizması ve nedenleri hakkında bilgi vermek 
amaçlanmıştır.  
Anahtar Kelimeler: İmplant Destekli Protezler, Vida Gevşemesi, Komplikasyon 
 
ABSTRACT 
Implant-supported restoration is one of the most commonly used treatment procedures in the rehabilitation of missing teeth. 
Due to its being a well-established procedure and high success rates, implant-supported restoration is gaining more attraction 
which also increased the rates of biological and mechanical complications in the implementations. The mechanical complications 
are mostly related to the prosthetic superstructure and can be listed as abutment screw loosening, abutment screw fracture, 
substructure and implant fracture. Among these, it is known that the screw loosening is the most commonly encountered 
mechanical complications. In case undetected in clinical and/or radiographic examination, screw loosening can lead to the screw 
or implant fractures over time. The factors associated with the screw loosening problem are the preload, the settling effect, the 
type of implant-abutment connection, the type of restoration, parafunction and the existance of cantilever. In this review, it is 
aimed to underline the importance of screw loosening in the implant supported prosthesis implementations, providing also the 
necessary information on the mechanism and the causes of this problem.  
Key Words: İmplant Supported Prosthesis, Screw Loosening, Complication 

  
 
 

 

 

Dental implantlar kemik içerisine yerleştirilen ve 

sabit ya da hareketli protezlere desteklik sağlayan 

materyallerdir. Günümüzde dental implantlarla destek- 

lenmiş protezler hastanın estetik ve fonksiyonunu 

restore etmek için kayıp dişin rehabilitasyonunda 

kullanılan en iyi tedavi seçeneğidir ve kısmi veya tam 

dişsiz hastaların tedavisinde önerilmektedir. İmplant 

destekli rehabilitasyonlarda protetik restorasyona des- 

teklik oluşturacak komponentler ise; implant gövdesi, 

abutment ve abutment vidasından oluşmaktadır. İmp- 

lant gövdesi; dental implantların kemik içine yerleştiri- 

 

 

len ve protetik parçalara destek olan kısmıdır. Abut- 

ment ise implant üstyapısını veya protezi tutan veya 

destekleyen kısımdır.1 Abutment vidası; iki parçalı 

sistemde implant ve üst yapı arasındaki bağlantıyı 

sağlar ve şekli, dizaynı ve fabrikasyonunda kullanılan 

materyaller çeşitlilik gösterebilir. 

Başarılı bir implant tedavisi biyolojik ve mekanik 

faktörler arasında dinamik bir denge gerektirir. İmp- 

lant rehabilitasyonunun başarısında rol oynayan meka- 

nik faktörler genellikle multifaktöriyeldir. Literatürde 

osteointegrasyon kaybı, yumuşak ve sert doku de- 
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fektleri ve biyomekanik komplikasyonlar rapor edilmiş- 

tir.2 Bunun yanı sıra implant komplikasyonlarının büyük 

çoğunluğunu mekanik komplikasyonların oluşturduğu 

bilinmektedir. İmplant-protez sisteminin mekanik 

komplikasyonlarını sıralayacak olursak; vida gevşemesi 

ve kırığı, mikro hareketlilik, gövde kırığı, abutment 

kırığı, üstyapı kırığı, restorasyonun desimantasyonu, 

veneer materyalinin chippingi ve benzerleridir.3,4 

Literatürde 5 yıllık gözlem süresindeki protetik 

komplikasyonların oranının %12 olduğunu belirten 

çalışmalar mevcuttur. En sık görülen mekanik 

komplikasyonlardan birinin ise vida gevşemesi olduğu 

bildirilmiştir. 4-6  
           
VİDA GEVŞEMESİ 

İmplant ve abutment arasında güvenilir bir 

bağlantı oluşturulması, implant üstü protetik restoras- 

yonun fonksiyonu ve stabilitesi için önemli bir ön 

koşuldur.7 Vida gevşemesinin meydana gelmesi, hem 

klinisyen hem de hasta için önemli bir sorundur. Bu 

sorunun giderilmesi amacıyla vidaya erişim sağlamaya 

çalışırken üzerinde bulunan siman tutuculu restoras- 

yonun zarar görme ihtimali yüksektir. Bu da ek maliyet 

ve tedavi süresinin uzamasına neden olur.8 Sailer ve 

ark. 9 yaptıkları çalışmada vida gevşemesinin genel 

insidansının 5 yıllık bir gözlem süresinden sonra %5.1 

olduğunu bildirmiştir. 

Vida gevşemesi insidansı tek kronlarda %12.7 

ve sabit parsiyel protezlerde % 6.7 olarak rapor 

edilmiştir.10  Vida gevşemesi en çok molar bölge ve 

eksternal bağlantılı implant destekli tek diş restoras- 

yonlarında ve özellikle parafonksiyon ve kantilever 

varlığında görülmektedir.11 Vida gevşemesi; implant ve 

abutment arasında mikro boşluğa neden olarak bakte- 

rilerin içeri girmesine, mikro hareketliliğe, periimplant 

inflamasyonuna ve oluşan mikro boşluğa bağlı olarak 

osteointegrasyon kaybına neden olabilir.12 Ayrıca 

gevşemiş vidalara müdahale edilmediğinde, yük altın- 

da kalmaya devam edecekleri için vida kırığının 

meydana gelmesi muhtemeldir.13 
 

VİDA GEVŞEMESİNİN MEKANİZMASI 

Bickford’ a göre14, vida gevşemesi iki aşamadan 

oluşur. Başlangıçta eksternal fonksiyonel kuvvetler 

vida bağlantısını etkileyerek sıkıştırma torkunun azal- 

masına sebep olur. Vibrasyon ve mikro hareketlilik 

sonucu vida gevşer ve etkili ön yük kuvveti azalır. 

İkinci olarak ön yük kritik seviyenin altına düşer ve vi- 

da yivleri rotasyona uğrayarak vida bağlantısının fonk- 

siyonunun kaybına sebep olur.14 Literatürde bükülme 

ve yerleşme etkisi olarak bilinen bu iki mekanizmaya 

sahip olan vida gevşemesi; restorasyon üzerindeki 

bükülme kuvvetlerinin, vidanın akma dayanımından 

fazla olması ile vidada kalıcı deformasyona ve vida 

kökündeki tensil kuvvetlerinin kaybına sebep olur. 

Daha sonra implant ve abutment arasındaki kontak 

kuvvetleri azalması ile vida bağlantısı gevşer. İki yüzey 

arasındaki belirsiz mikro pürüzlülükler implant 

üretiminde kaçınılmazdır. Bu durumda iki yüzeyin 

birbiri ile tamamen temasta olması engellenir ve tam 

olmayan kontaklar eksternal kuvvetler altında mikro 

hareketliliğe sebep olur.15 

Vida gevşemesinde rol oynayan faktörler ise; 

ön yük, yerleşme etkisi, implant-abutment bağlantı 

mekanizması, restorasyonun vida tutuculu ya da siman 

tutuculu olması, protetik abutment materyali, vida 

materyali, rotasyon serbestliği, restorasyon tipi, 

implant çapı ve sayısı, bruksizm, kantilever varlığı ve 

mikrosızıntı olarak sıralanabilir.16 
 

Ön Yük        

Ön yük; tork momenti vida başına uygulandı- 

ğında, abutment vidası ve implant arasındaki eşleşen 

yüzeylerde sıkıştırma sonucu oluşan aksiyel bir kuvvet- 

tir ve parçaların birbirinden ayrılmasını engeller.17 Ön 

yük tork kuvvetine, implant-abutment arasındaki yüzey 

pürüzlülüklerine, vida başı ve olukların dizaynına ve 

vida materyaline bağlıdır.18 Abutment vidasına uygula- 

nan sıkıştırma torku sonucu oluşan ön yük, vidanın 

elastik toparlanma özelliği ile komponentlerin birarada 

tutulmasına neden olur.19 Klinik başarı için vida retan- 

siyonu stabil ve sabit olmalıdır. Bu nedenle ön yük 

kuvvetinin büyüklüğü kritiktir.  

Ön yük için uygulanan tork kuvvetinin büyük- 

lüğü vidanın akma dayanımına ve kemik-implant 

arasındaki bağlantının kuvvetine bağlıdır.18 Önerilen 

sıkıştırma torkundan daha düşük kuvvetlerle torklanan 

abutment vidalarında vida gevşemesi olasılığı yüksek- 

tir. Diğer yandan yüksek kuvvetlerle torklama vidanın 

akma dayanımının aşılmasına ve vidanın mekanik 

özelliklerini kaybederek plastik deformasyona uğrama- 

sına neden olur.20 Ön yük vidanın bükülme ya da kırıl- 

masını engellemek için çok büyük olmamalı, elastik 

limit dahilinde olmalıdır. Daha önce yapılan çalışma- 

larda ideal ön yükün abutment vidasının fabrikas- 

yonunda kullanılan materyalin elastik limitinin %60-

%70 ‘i olması gerektiği rapor edilmiştir.21-23 İmplant 

komponentlerindeki mikropürüzlülük ön yükün ana 

belirleyicilerindendir. Sıkıştırma torku uygulanması 

komponentlerin yüzeyindeki düzensizlikleri yumuşatır. 

Bu yumuşatma için kullanılan enerji final yükleme 
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kuvvetinin düşmesine sebep olur, kaybolan enerji 

sürtünme direncine harcanır.24 Sürtünme katsayısı, 

uygulanan bir tork kuvvetinde elde edilen ön yükü 

sağlamada ana faktördür.25 Arayüz için yaklaşık 0.12 

sürtünme katsayısı değerinin elde edilmesi, ara yüzde 

vida gevşemesini azaltarak daha büyük değerde ön 

yük sağlar.26       

Vidanın üretici firmanın belirlediği tork değerin- 

de ilk kez torklanmasının ardından 10 dakika beklenip 

daha sonra yerleştirme nedeniyle kaybolan ön yükün 

geri kazanılması için bu torklama işleminin tekrar 

edilmesi gerektiği literatürde birçok çalışmada yer 

almaktadır.27 Diğer yandan Misch15 35 N’ a kadar 

torklanan vidanın tamamen çıkarılıp tekrar 35 N’a 

kadar torklanması gerektiğini belirtmiştir. Al-Otaibi ve 

ark.28 torklama prosedürü ile ilgili yaptıkları çalışmada 

abutment vidasının iki kez torklanmasının çıkarma tork 

değerini artırdığı ancak torklama sayısının ikiden fazla 

olması durumunda dikkatli olunması gerektiği 

sonucuna varılmıştır. 
 

Yerleşme Etkisi (Settling Effect) 

Vida gevşemesinden sorumlu olduğuna inanılan 

bir diğer önemli mekanizma ise yerleşme etkisidir. 

Yerleşme etkisi, düz olmayan yüzeylerin varlığından 

dolayı vidanın stabilitesinde önemli bir rol oynar. 

Endüstriyel üretimin doğruluğuna rağmen, implant yü- 

zeyleri mikroskobik olarak incelendiğinde pürüzlülüğe 

sahip oldukları görülmektedir. Bu pürüzlü yüzeylerin 

basınç altında düzleşmeleriyle yerleşme etkisi meydana 

gelir. 

İlk yüklemenin yaklaşık % 2 ila % 10'u yerleş- 

me etkisi nedeniyle kaybolur.29 Böylece, vidayı gevşet- 

mek için gereken tork kuvveti ilk sıkıştırma için 

gereken tork kuvvetinden daha düşüktür. Yerleşme 

derecesi, yükleme kuvvetinin büyüklüğüne bağlı 

olduğu kadar temas eden yüzeylerin pürüzlülüğüne ve 

sertliğine de bağlıdır. Pürüzlü yüzeyler ve artan ekster- 

nal kuvvetler yerleşme etkisini arttırır. Toplam yerleş- 

me etkisi vidanın elastik uzamasından daha yüksek 

olduğunda, vidayı pozisyonunda sabit tutacak temaslar 

olmadığından vida gevşer.30 
          
İmplant- Abutment Bağlantı Tipi  

Abutment vidasının gevşemesi ve kırılması gibi 

mekanik komplikasyonlar implant-abutment bağlantı- 

sının tipi ile ilişkilendirilmiştir.31 Bu bağlantının okluzal 

kuvvetlere karşı koyabilmesi beklenmektedir. Ayrıca 

mikro hareketi ve bakteriyel mikro sızıntıyı da en aza 

indirmesi gerektiğinden kompleksin en zayıf ve en 

önemli noktasıdır.32 Bağlantı geometrisi; mikro hareket 

miktarını, gerilme dağılımını ve mikro boşluk oluşu- 

munu etkileyerek vida gevşeme miktarını etkiler. 

Genel olarak, eksternal ve internal bağlantılar 

olmak üzere iki tür implant ‒ abutment bağlantısı 

vardır. Bu iki bağlantı arasında stresin dağılması ve 

bağlantı stabilitesi açısından temel farklılıklar vardır. 

Eksternal bağlantı tipi düşük yüksekliği nedeniyle (0,7 

mm) bazı dezavantajlara sahiptir ve aksiyal olmayan 

kuvvetler altında sınırlı etkinlik gösterir. Eksternal 

altıgen bağlantı tipi, yüksek çiğneme kuvvetleri altında 

protez dayanağında mikro hareketliliğe sebep olarak 

bağlantının kararsızlığına sebep olabilir ve bu da 

vidanın gevşemesiyle veya kırılmasıyla sonuçlanabilir. 

İnternal bağlantının avantajları ise daha etkili tork 

kaybı önleyici mekanizmaya sahip olması, abutment 

vidasının lateral kuvvetler sonucu bükülmesinin engel- 

lenmesi ve düşük dikey yüksekliktir. İnternal bağlantı 

tipi bu mekanik komplikasyonları azaltabilir veya hatta 

ortadan kaldırabilir ve kemiğe aktarılan stresi azalta- 

bilir. Farklı internal bağlantı sistemleri arasında abut- 

ment yüzeyi ile implantın iç yüzeyi arasındaki temas 

derecesi, abutmentın implanta penetrasyon derinliği 

(2-4 mm), internal antirotasyon mekanizmaları ve 

bunların tipleri gibi farklılıklar vardır.33 

Morse taper bağlantısı, abutment vidası gevşe- 

me insidansının azalmasını ve aynı zamanda yükün 

kemiğe daha iyi dağıtılmasına yardımcı olmaktadır.34 

Öte yandan, protez dayanağının mikro hareketliliği, 

basınç altındaki mikro boşlukların genişlemesi ve 

endüstriyel stabilite gibi faktörler değerlendirildiğinde; 

konik bağlantı tipinin, internal ve eksternal bağlantı 

tipine göre üstünlüğünü bildiren çalışmalar mevcuttur. 
35,36 Konik bağlantı implant ve abutment arasındaki 

boşluğu en aza indiren bir internal bağlantı türüdür. 

Konik bağlantının diğer avantajları; tork kaybına karşı 

daha yüksek direnç, daha yüksek yorulma direnci, 

maksimum bükülme ve abutment vidası üzerinde 

kuvvetlerin eksternal altıgen sistemlere göre daha 

düşük dağılımıdır.37 

Birkaç çalışma, bağlantı tasarımına bağlı olarak, 

mekanik yüklenmeden sonra tork değerinde bir artış 

olabileceğini göstermiştir.18,38 Bu bulgunun sebebi, 

morse taper bağlantısında döngüsel yükleme sonrası 

abutment-implant bağlantısının iç duvarları arasındaki 

artan teması takiben boşlukta azalma olmasıdır.38,39 

  

Restorasyonun Retansiyon Tipi 

 Restorasyonun retansiyonu siman ya da vida 

ile sağlanabilir. Bu karar için biyolojik, teknik ve estetik 

faktörler göz önünde bulundurulmalıdır. Siman tutucu- 
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lu restorasyonlar, artık siman nedeniyle periimplantitis 

için daha yüksek risk teşkil etmekte ancak teknik 

açıdan doğal diş restorasyonları için geleneksel dental 

prosedürlere daha çok benzemektedir.40 Vida tutuculu 

restorasyonlar, bölgenin profesyonel temizliğinin daha 

kolay uygulanmasına, herhangi bir komplikasyon mey- 

dana geldiğinde protezin yenilenmesini gerektirmeden 

veya implanta zarar vermeden onarılmasına olanak 

sağlar. Ayrıca, protetik restorasyon için gerekli vertikal 

mesafenin azaldığı durumlarda da kullanılabilirler.  

Klinik çalışmaların çoğunda teknik komplikas- 

yonlar vida tutuculu restorasyonlarda (%57) siman 

tutucululara (%22.8) kıyasla daha sık görülürken, en 

sık olarak görülen komplikasyon abutment vidasının 

gevşemesidir.6,41 Bununla birlikte, bu komplikasyonun 

tedavisi, iki restorasyon türünde de farklılık gösterir. 

Vida tutuculu bir restorasyonda abutment vidasının 

gevşemesi, vidaya vida erişim deliğinden ulaşılıp tekrar 

torklanması ile tek seansta kolayca tedavi edilebilir- 

ken, siman tutuculu bir restorasyonda, restorasyonun 

okluzalinden açılan bir yuva ile vidaya ulaşmak gerekir. 

Daha komplike bir işlem olan bu yöntem aynı zamanda 

klinik tecrübe gerektirmektedir. Eğer vida erişim 

deliğinden vidaya ulaşılamaz ise kronun tahrip edilmesi 

ve değiştirilmesi gerekecektir.16 
   

 Protetik Abutment Materyali 

Abutment tipleri; malzemeye (metal, seramik 

veya peek), şekle (düz veya eğimli) veya fabrikasyona 

(döküm, prefabrik veya CAD / CAM) bağlı olarak fark- 

lılıklar göstermektedir. Metal abutmentlar en sık kulla- 

nılan abutment tipiyken, yüksek mukavemetli zirkonya 

abutmentlar klinik pratikte eşit derecede uygun bir 

seçenek olarak görülebilir.42 

Literatürde siman tutuculu restorasyonlarda, 

protetik abutment malzemesinin protezin başarısını et- 

kilemediği belirtilirken, vida tutuculu restorasyonlarda, 

altın alaşımlarından yapılan abutmentlarda daha yük- 

sek başarısızlık oranları bildirilmiştir.43 Sailer ve ark., 

vida gevşeme sıklığının karşılaştırıldığı sistematik bir 

derlemede metal veya seramik abutmentlarda istatis- 

tiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını belirtmiştir.9 

Seramik abutmentlar kırılganlıklarından ve çek- 

me kuvvetlerine karşı olan dayanıksızlıklarından dolayı 

yüzeylerinde kolayca çatlaklar ve defektler göstererek 

kırılabilirler.42 Bu nedenle seramik malzemelerde, özel- 

likle kırılmalara karşı yüksek direnç gösteren alümina 

ve zirkonyada önemli gelişmeler olmuştur.9 Ayrıca kli- 

nik uygulamalarda komplikasyon yaşamamak ve vida- 

nın gevşemesini önlemek için diğer üreticilerin uyumlu 

abutmentları yerine aynı üreticinin ürettiği abutment- 

ların ve implantların kullanılması önerilmek- tedir.44 

Literatürde PEEK abutment kullanımının imp- lant üstü 

protetik restorasyon üzerindeki stresi artıracağı, vida 

gevşemesi ve kırılması gibi komplikas- yonlara sebep 

olabileceği yönünde bir bilgi de mevcuttur. 45 

 

Vida Materyali 

 Abutment vidası olarak kullanılan materyaller; 

saf titanyum, kaplanmış veya işlem görmüş titanyum, 

altın, peek ve benzeri olarak literatürde yerini almıştır. 

Vida üretimi için en sık kullanılan materyallerden biri 

olan saf titanyum sadece elastik deformasyona 

uğradığı için birçok kez kullanılabilmektedir. Daimi 

restorasyonda kullanılması tavsiye edilmeyen saf 

titanyum vidalar geçici restorasyonlarda ve laboratuvar 

prosedürlerinde kullanıma uygundurlar.46 

Kaplanmış veya işlenmiş titanyum sürtünmeyi 

azaltmak ve ön yüklemeyi artırmak için üretilmiştir. 

Kaplamalar ve işlemler; altın, tungsten, karbon, karbür 

ve nitridleri içerebilir. Üretimleri pahalı olan bu ala- 

şımların çok yüksek çekme dayanımı ve tokluğu vardır. 

Genel olarak kaplanmış ve işlenmiş protetik vidalar, saf 

olmayan titanyum protetik vidalardan daha yüksek ön 

yükleme sağlayabilmektedir ve döngüsel yüklemeden 

sonra ön yüklemeyi muhafaza edebilmektedir.46         

Altın; saf altın ve metali güçlendirmek için 

başka elementler içeren altın alaşımlarında bulunur. 

Altın, kuru bir yağlayıcı olarak işlev görebilir ve vida 

sıkılırken yivler arasındaki sürtünme miktarını azaltır. 

Bu durum belirli bir tork için vidanın daha fazla dön- 

mesine ve uzamasına ve böylece daha büyük bir ön 

yüklemeye izin verir. Bu vidaların zamanla gevşemesi 

muhtemeldir. Bununla birlikte, altın vidalar, özellikle de 

yüksek ayarlı olanlar, plastik deformasyona uğrar ve 

bu nedenle sadece tek kullanım için endikedirler. 

Hekimin implant destekli protezin bitim seansında 

titanyum vida kullanması gerekmektedir.46  

Yapılan çalışmalarda; titanyum alaşımlı abut- 

ment vidası ve elmas benzeri karbon kaplamalı titan- 

yum alaşımlı abutment vidasının, ön yükün devamlı- 

lığını sağlayan maksimum torku koruduğu bildirilmiştir. 

Altın kaplamalı altın alaşımlı abutment vidası ve alü- 

minyum titanyum nitrür kaplamalı titanyum alaşımlı 

abutment vidasının, ön yükün devamlılığı için gereken 

tork kuvvetini yeterli oranlarda sağlayamadığı rapor 

edilmiştir.25 Ayrıca Chen ve ark., PEEK ve PTFE ile 

kaplanmış abutment vidalarının uzun dönem vida 

gevşemesini engellediğini ve implantın internal 

yivindeki abrazyonu azalttığını rapor etmişlerdir.47 
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Rotasyonel Serbestlik 

İmplant ve abutment arasındaki rotasyonel 

serbestlik derecesi, iki parça arasındaki uzun vadeli 

stabiliteyi belirleyen önemli bir faktör olarak kabul 

edilir. Artan dönme serbestliği, daha yüksek vida gev- 

şeme hızı ile ilişkilendirilmiştir. Rotasyonel serbestlik 

faktörü, abutmentin tam olarak oturması ve lateral 

temas noktalarında anti-rotasyonun sağlanmasının 

gerekli olduğu tek diş restorasyonlarda özellikle önem- 

lidir. Ayrıca morse taper bağlantı tipinde olduğu gibi 

implantın iç kısmındaki dayanak tabanının daha sıkı 

mekanik kilitlenmesi mekanik komplikasyonları en aza 

indirmek için birçok üretici tarafından benimsen- 

miştir.16 

Protez dayanağının altıgeni ile implant arasın- 

daki optimum stabilite için kabul edilen maksimum 

dönme serbestliği 5 derecedir. Dönme serbestliği bu 

değeri aştığında, implant-protez dayanağının temasını 

gevşetmek için gereken tork büyük ölçüde azalır.48 

İnternal ve eksternal altıgen bağlantı arasındaki dön- 

me serbestliğini, protez dayanağı ile birlikte inceleyen 

bir pilot çalışmada eksternal altıgen bağlantı tipinin 

(5.5 derece), internal  altıgen bağlantı tipine (2.9 

derece) kıyasla daha yüksek dönme serbestliği göster- 

diği bildirilmiştir.49 İmplant-abutment ara yüzündeki 

uyumsuzluk rotasyonel serbestlik derecesini artırarak 

restorasyonun uzun vadeli başarısını riske atacağından 

kullanılan abutmentların uygulanan implant firması ile 

aynı olması oldukça büyük önem arz etmektedir.16 
 

Tekli ya da Çoklu Restorasyonlar 

Bazı araştırmalar, tek kronlarda sabit parsiyel 

protezlere oranla daha çok teknik komplikasyon 

görüldüğü konusunda hemfikirdir. Pjetursson, implant 

destekli köprülerde % 5,6;  tek restorasyonlarda % 

12,7 oranında vida gevşemesi bildirmiştir.50 Başka bir 

klinik çalışmada ise toplam 25 gevşemiş veya kırılmış 

vidadan, 22'sinin tek kron restorasyonuna, 3'ünün ise 

implant destekli sabit parsiyel proteze ait olduğu rapor 

edilmiştir.33 Diğer yandan, Sailer, vida gevşemesinin 

siman tutuculu tek kron restorasyonlarından ziyade 

vida tutuculu tek kron restorasyonlarında köprü 

restorasyonlarına kıyasla daha sık meydana geldiğini 

bildirmiştir.6 Bunun nedeni ise köprü restorasyonla- 

rında dönme momenti çoklu destekle dengelenirken 

tek kronlarda dönme momenti tek bir dönme önleme 

mekanizması ve bir sabitleme vidası üzerine uygulanır. 
 

Okluzal Şemalar 

Dental implantlar ve doğal dişler arasında do- 

kunsal hassasiyeti, propriyoseptif hareket geri bildi- 

rimini ve şok emilimini sağlayan periodontal ligament 

varlığı gibi farklar olduğundan dental implantların aşırı 

yüke maruz kaldığı düşünülmektedir. Bu nedenle, 

implant üstü protezlerin stresi azaltmak için modifiye 

edilmesi gerekebilir. Bu amaçla implant üstü protez 

okluzal şemasının daraltılması, tüberkül eğiminin 

azaltılması, kuvvet yönünün düzeltilmesi, nonaksiyal 

yüklemenin azaltılması, kantilever uzunluğunun azal- 

tılması ve okluzal temasların hafif temas haline 

getirilmesi gibi düzenlemeler tavsiye edilmektedir.51 

Bakaeen ve ark., yaptıkları çalışmada okluzal 

tablanın bukkolingual yönde % 40 oranında  daraltıl- 

ması ve yüklerin implant merkezine yönlendirilmesi 

sonucu abutmenta ve abutment vidasına gelecek yük- 

lerin belirgin şekilde azaldığını savunmuştur.52 Bukko- 

lingual genişliğin azaltılması için, implant ve ilişkili 

yapılardaki bükülme momentlerini azaltmak amacıyla 

çapraz kapanış ilişkisi veya lingualize okluzyon gibi 

farklı bir okluzyon şeklinin şeçilmesi de alternatif tedavi 

yöntemleri arasında kabul edilmektedir.8 
        

İmplant Çapı ve Sayısı 

Geniş çaplı bir implant, çiğneme benzeri 

kuvvetlere maruz kaldığında, dayanak ile implant 

arasındaki ara yüze iletilen kuvvet azalarak daha geniş 

bir alana dağılır. Ayrıca, implantların sayısı iki parçalı 

endosseöz kök formlu implantlarda vida gevşeme 

olasılığını azaltmada etkin bir role sahiptir.52 Eksik diş 

boşluğuna implant tedavisi planlanırken, dişsiz 

boşluğun mesiodistal mesafesi artmış ise bölgeye bir 

yerine iki implant planlaması durumunda vida gevşe- 

mesi daha az olacaktır. İki implant ile yapılan tedavi 

planlaması ile hem meziodistal hem de bukkolingual 

bükülmeye daha dirençli bir yapı elde edilmektedir. 8  
 

Bruksizm 

Bruksizm, stomatognatik yapılara zarar verme 

potansiyeli olan ve dental implantlar için risk faktörü 

olduğu düşünülen bir motor aktivitedir.53 Bruksizm; 

implant kırığı, bağlantı vidalarının veya abutment 

vidalarının gevşemesi veya kırılması, overdenturelarda 

yapı bileşenlerinin gevşemesi veya aşırı aşınması, por- 

selen veya akrilik dişlerin aşınması veya kırılması gibi 

biyomekanik komplikasyonlara sebep olabilir. Özel- 

likle protetik rekonstrüksiyonlarda vida bağlantılarının 

gevşemesi nispeten sık görülür. Protetik yapı üzerin- 

deki oklüzal kuvvetler implant ve vida bağlantısı ara- 

sındaki stabilize edici kuvvetleri aştığında vida 

gevşemesi meydana gelir.54 Manfredini ve ark., yaptık- 

ları sistematik derlemede bruksizmin biyolojik komp- 

likasyonlar için bir risk faktörü olmasından ziyade 
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mekanik komplikasyonlar için bir risk faktörü olduğunu 

belirtmişlerdir. 55 

 

Kantilever Varlığı 

İmplant destekli restorasyonlarda bulunan kanti- 

leverler, in vitro bir çalışmada gösterildiği gibi dişsiz 

boşluğa en yakın olan implantta stres oluşumunu 

tetikleyebilir.56 Ayrıca restorasyonlara gerilme ve 

bükülme kuvvetleri uygulandığı için protetik komplikas- 

yonlara da neden oldukları bildirilmiştir.16 Kantile- 

verlerin uzunluğunun artması ile komplikasyon 

sıklığının da yükseldiği belirtilmiştir.13 

Kantilever uzantıların uzunluğu ve yüksekliği, 

kaldıraç kolu gibi davranarak vida üzerinde istenmeyen 

yük birikimine sebep olarak vida gevşemesine yol 

açabilir. Ayrıca alveol kret tepesi ile karşıt diş arasın- 

daki vertikal mesafenin augmentasyon yöntemleri ile 

azaltılamadığı durumlarda vertikal kantileveri artıran 

uzun dayanakların seçilmesi gerekli olabilir.57 

 

Mikro Sızıntı       

Abutment-implant ara yüzeyindeki mikro boşluk 

sonucu oluşan mikrosızıntı; bakteriyel infiltrasyon, 

mikro hareketlilik ve vida gevşemesiyle ilişkidir. Daha 

önce yapılan çalışmalara göre, mikro sızıntının oluşma- 

sı detork değerindeki azalmayı takiben vida gevşeme- 

sine sebep olabilir. Ayrıca, vida gevşemesi de mikro 

sızıntı olasılığını arttırır.18,58 Tsuruta ve ark. 59 yaptıkları 

bir çalışmada konik bağlantı tipinde mikro sızıntının dü- 

şük oranlarda gözlemlendiğini bildirmişlerdir. Koosha 

ve ark. 60 yaptıkları çalışmada vidanın klorheksidin, 

tükürük, kan, florit ile kontaminasyonunun vida çıkar- 

ma torku üzerine etkisini incelemişler ve çıkarma tor- 

kunun tükürük ile kontamine olan grupta belirgin 

şekilde düşük çıktığını bildirmişlerdir. Klorheksidin 

uygulanan grupta ise çıkarma torkunun diğer 

gruplardan yüksek olduğu gözlenmiştir. 

 

VİDA GEVŞEMESİNE KLİNİK YAKLAŞIM 

Abutment vidasının gevşemesi hasta tarafından 

bazen fark edilebilen bazen de fark edilemeyen şekilde 

ortaya çıkar. Vida gevşemesinin hasta tarafından fark 

edilmesi implant veya protezde ufak bir hareketlilik 

yahut dişetinde ağrı ve kızarıklık semptomları ile 

mümkün olur. Klinisyene düşen en önemli görev 

mevcut şikayetlerin vida gevşemesi, vida kırığı yahut 

implant etrafında meydana gelen osteolizden kaynaklı 

olup olmadığını belirlemektir. Bu durumun tespiti için 

radyografi alınır ancak sorun her zaman radyografik 

olarak belirlenemeyebilir.  

Abutment vidasında gevşeme görüldüğünde 

çözüm, protetik restorasyonun türüne göre farklılık 

gösterir.  Örneğin vida tutuculu restorasyonlarda vida 

deliğinde bulunan restoratif materyal kaldırıldıktan 

sonra vida uygun prosedür ile yeniden torklanır ve 

vida deliği üzerine restoratif materyal yeniden yerleş- 

tirilir. Siman tutuculu restorasyonlarda ise özellikle 

arka grup dişlerde restorasyonu çıkarmanın basit ve 

etkili bir yolu, vida başına erişmek ve tamamen çıkar- 

mak için oklüzal yüzeyden bir tünel açmaktır. Tünelin 

nereden açılacağının belirlenmesi amacıyla periapikal 

radyograflardan faydalanılır. Alınan radyograflarda vida 

hizasının mesiodistal yönde kronun hangi bölgesine 

geldiği tespit edilir ve yuva bu hizadan açılır. Açılan 

yuvanın vida başına rahat ulaşabilmek amacıyla 

genişletilmesi uygundur. Eğer vidaya ulaşılamaz ise 

kronun abutmenta zarar vermeden tamamen kesilerek 

çıkarılması gerekmektedir. Yeniden sorun yaşama 

ihtimalinin azaltılması için yeni vida kullanımı tavsiye 

edilmektedir. Ayrıca literatürde implant üstü kronun 

üretimi esnasında metal altyapının lingual kenarında, 

yumuşak doku sınırının tam üstünde bir çentik oluş- 

turulması ve kron sökücü ile restorasyonun yerinden 

çıkarılabileceği yer almaktadır. Ancak gevşemiş bir 

vidaya bu şekilde yük uygulanması konusu tartış- 

malıdır. Köprü restorasyonlarında dikkatli bir şekilde, 

hafif vuruşlarla tel halkalı kron sökücü kullanılabilir. 

Ancak restorasyonun çıkarılması denenirken implantın 

iç yivinde onarılamaz bir hasara neden olma riski asla 

unutulmamalıdır. Bu nedenle klinisyenin, restorasyo- 

nun simantasyonunda kullanılan simanın tipini bilmesi 

önemlidir. Geçici bir siman kullanılmışsa restorasyonun 

kron sökücü ile çıkarılma olasılığı vardır.16 Öte yandan 

tekrarlayan ve tespit edilemeyen vida gevşemelerinin 

sonucunda vida kırığı meydana gelebilmektedir. Lite- 

ratürde kırılan vidanın çıkarılması ile ilgili ultrasonik 

scaler, çıkarma kiti vb. gibi birçok uygulama yönte- 

minden bahsedilmiştir. Bu yöntemlerin kullanılması es- 

nasında en önemli sorunlardan birisi ise bölgenin direk 

görüntülenememesidir. Bu sorunun giderilmesi ama- 

cıyla kullanılan dental operasyon mikroskobunun kinik 

uygulaması bir olgu sunumunda rapor edilmiştir.61 
 
SONUÇ 
 

İmplant üstü protezlerde çok sık rastlanan ve 

mekanik bir komplikasyon olan vida gevşemesine 

erken müdahale yapılmadığında, daha büyük 

komplikasyonlar olan abutment vida kırığı, implant 

kırığı gibi durumlar ile karşı karşıya kalınabileceği 

bilinmelidir. İmplant destekli protetik restorasyonlarda 
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bu tür komplikasyonlar ile karşılaşmamak için; implant 

sayısı ve pozisyonunu da içeren cerrahi ve protetik 

planlamanın titizlikle yapılması, morse taper bağlantı 

tipinin seçilmesi, ön yükün devamlılığı için gereken 

tork kuvvetinin uygulanması, uzun kantilever varlığın- 

dan kaçınılması, titanyum alaşımından üretilen vida 

materyali kullanılması ve aşırı okluzal yüklerin varlığı 

gibi faktörlerin klinik olarak düzenlenmesi gerekmek- 

tedir. Ayrıca vida tutuculu bir protezde meydana gelen 

komplikasyonların klinik çözümünün daha kolay olduğu 

ve daha az maliyetli olduğu göz önünde bulundu- 

rulmalıdır.  Alınan önlemlere rağmen vida gevşemesi 

meydana gelirse vakit kaybetmeden vida materyalinin 

yenisi ile değiştirilmesi ve yeniden torklanması kompli- 

kasyonun tekrarlama riskini ortadan kaldıracak ve 

restorasyonun ve implantın klinik ömrünü uzatacaktır.  
 

Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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